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Résumé 

Ce travail de thèse a pour objectif d’étudier l’applicabilité du modèle du sens-commun 

(MSC, Leventhal et al., 1980) chez les personnes concernées par l’infertilité et dans le parcours 

d’assistance médicale à la procréation (AMP). Plus précisément, trois sous-objectifs ont été 

ciblés : (1) étudier les relations entre les différentes composantes du MSC chez des personnes 

concernées par l’infertilité, (2) évaluer de manière précise les représentations cognitives et 

émotionnelles de l’infertilité dans la population générale, et (3) étudier l’évolution des 

composantes du MSC durant un parcours d’AMP.  

Pour répondre à ces objectifs, quatre études originales ont été menées. L’étude 1 

comprend une revue systématique et une méta-analyse visant à identifier et à quantifier les 

relations rapportées dans les différentes recherches entre (1) les représentations cognitives et 

émotionnelles de l’infertilité et les conséquences psychosociales, et (2) les représentations 

cognitives et émotionnelles de l’infertilité et les stratégies de coping. L’étude 2 s’appuie sur un 

recueil de données par questionnaire visant à comparer les représentations de l’infertilité chez 

des femmes non concernées, anciennement concernées, et actuellement concernées par 

l’infertilité. L’étude 3 est également un recueil de données par questionnaire mesurant les 

différentes composantes du MSC (représentations, coping et conséquences psychosociales) 

ainsi que la stigmatisation, conduit auprès de femmes concernées par l’infertilité, afin 

d’examiner l’applicabilité du MSC et les liens entre la stigmatisation perçue et les différentes 

composantes du MSC. Enfin, dans l’étude 4, des femmes suivies en parcours d’AMP ont 

répondu à une étude longitudinale afin d’explorer les modifications des différentes composantes 

du MSC au cours d’un protocole d’AMP, c’est à dire entre le début du traitement (T0), 

l’intervention (T1), et le résultat du test de grossesse (T2).  

Ces quatre études ont permis d’étudier les relations entre les différentes composantes du 

MSC dans l’infertilité, notamment durant un protocole d’AMP et de développer de meilleures 



 

 
 

connaissances concernant les représentations de l’infertilité. Les résultats obtenus par le biais 

de ce travail de thèse permettent, d’une part, d’avoir une compréhension plus exhaustive des 

processus à l’œuvre dans l’ajustement psychosocial des femmes à l’infertilité, et d’autre part, 

d’élargir le spectre d’application du MSC à une problématique de santé qui n’est pas une 

maladie, mais possède ses propres spécificités. En cela, ce travail de thèse soulève des 

applications psychothérapeutiques importantes pour améliorer le vécu de cet événement de vie, 

et pour réduire l’abandon du parcours d’AMP par les couples concernés par l’infertilité. 

Mots-clés : modèle du sens commun, infertilité, AMP, conséquences psychosociales 

  



 

 
 

Abstract 

The aim of this thesis is to study the applicability of the common-sense model (CSM, 

Leventhal et al., 1980) in infertile people and in the assisted reproductive technology (ART) 

process. More specifically, three objectives were targeted: (1) to comprehensively study the 

relationships between the components of the CSM in infertility, (2) to accurately assess the 

cognitive and emotional representations of infertility in the general population, and (3) to study 

the evolution of the components of the CSM in the ART process.  

To meet these objectives, four original studies were conducted. In Study 1, a systematic 

review and meta-analysis were conducted to identify and quantify the reported relationships (1) 

between cognitive and emotional representations of infertility and psychosocial outcomes, and 

(2) between cognitive and emotional representations of infertility and coping strategies. In 

Study 2, questionnaire data collection was conducted to compare representations of infertility 

according to participants' status (i.e. not affected, affected in the past, currently affected). In 

Study 3, infertile women completed a questionnaire on cognitive and emotional representations 

of infertility, coping strategies and psychosocial outcomes of infertility in order to examine the 

applicability of the CSM and to assess the direct and indirect influence of perceived stigma on 

all CSM components. Finally, in study 4, women undergoing ART responded to a longitudinal 

study to explore changes in the different components of the CSM over the course of an ART 

protocol, i.e. between the start of treatment (T0), the intervention (T1), and the pregnancy test 

result (T2).  

These four studies have made it possible to explore and confirm the relationships between 

the different components of the MSC in infertility, to develop a better knowledge of the 

representations of infertility in people who have not been affected and those who have been 

affected in the past, and to show that the representations are stable during the ART protocol, 

but that the use of coping strategies increases, and that the representations and coping strategies 



 

 
 

deployed by the women during their ART protocol result in a better quality of relational life 

after the pregnancy test.  The results obtained through this thesis work allow, on the one hand, 

to have a more exhaustive understanding of the processes at work in women's psychosocial 

adjustment to infertility, and on the other hand, to widen the spectrum of application of the 

MSC to a health problem that is not a disease, but has its own specificities. In this way, this 

thesis work raises important psychotherapeutic applications to improve the experience of 

infertility and to reduce the abandonment of the ART process by infertile couples. 

Keywords: common sense model, infertility, ART, psychosocial outcomes 
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Partie 1. Cadre théorique 

1.1 L’infertilité et l’assistance médicale à la 
procréation 

1.1.1 Définition, histoire et épidémiologie de 
l’infertilité   

L’infertilité fait du projet d’enfant un parcours semé d’embûches. Infertilité, infertilis, 

désigne l’état de ce qui est infertile (Le Littré, 1877), c’est-à-dire de ce qui ne peut pas produire, 

ni porter : en médecine, elle désigne l’état d’un couple qui ne parvient pas à concevoir d’enfants. 

L’infertilité se définit comme l’incapacité à parvenir à une conception et à mener une grossesse 

à terme, au bout de douze mois de rapports sexuels non protégés chez les couples de moins de 

35 ans, et 6 mois chez les couples plus âgés (Zegers-Hochschild et al., 2009). Elle peut aussi se 

caractériser par des fausses couches répétées. L’infertilité est dite primaire lorsqu’il n’y a jamais 

eu de conception auparavant, et secondaire lorsqu’il y a déjà eu une ou plusieurs conceptions 

réussies par le passé (OMS, 1991). En France, l’infertilité concernerait entre un couple sur huit 

(Inserm, 2019) et un couple sur quatre (Hamamah & Berlioux, 2022). 
L’histoire des traitements de l’infertilité passe par l’avancée des connaissances 

étiologiques de celle-ci. Dans l’Égypte ancienne, l'infertilité était considérée comme une 

maladie liée à une discontinuité entre les organes génitaux et le reste du corps féminin. Bien 

que les Égyptiens aient mis au point des méthodes diagnostiques, les traitements proposés 

reposaient souvent sur la magie (Morice et al., 1995). Dans la Grèce Antique, le médecin 

Hippocrate a été le premier à proposer des pistes anatomiques concrètes pour expliquer 

l’infertilité : celle-ci serait essentiellement liée à l’utérus (p.ex., mauvaise position du col, cavité 

trop souple, ou obstruction). Le traitement principal consistait alors en une dilatation du col afin 

d’y insérer des substances émollientes (Morice et al., 1995), ou en des remèdes à base de plantes 



5 
 

(Davis & Loughran, 2017). Au Moyen-Âge, l'infertilité était considérée comme une punition 

divine pour des péchés tels que l’infidélité et le blasphème. Les remèdes consistaient alors en 

des régimes alimentaires, des fumigations, des purges et des rituels religieux ou païens (Morice 

et al., 1995). La recherche médicale a pris plus d’ampleur entre la Renaissance et le XVIIème 

siècle : les connaissances reproductives ont progressé grâce aux travaux de Léonard de Vinci, 

André Vésale, ou encore Ambroise Paré (Johnston, 1963; Morice et al., 1995). À cette époque, 

seule l’infertilité féminine était considérée : l’anatomie du système reproducteur féminin sést 

précisée grâce aux travaux de médecins tels que Fallope et De Graaf. Cependant, la dilatation 

du col et l’insertion de liquides dans l’utérus demeuraient les principaux traitements préconisés 

(Morice et al., 1995). 
De nouveaux progrès ont été réalisés entre la fin du XVIIème et la fin XVIIIème siècle : 

d’abord, l’invention du microscope en 1677 a permis de découvrir l’existence des 

spermatozoïdes.  Il a alors été supposé que ceux-ci contenaient un embryon déjà formé. Par la 

suite, en 1752, l’obstétricien William Smellie a décrit plus précisément le processus de 

fécondation. De nouvelles étiologies ont été identifiées : les infections génitales, l’absence de 

follicules, l’aplasie de l’utérus, l’obésité et les humeurs, pour lesquelles il était préconisé 

d’irriguer l’utérus (Johnston, 1963; Morice et al., 1995). En 1789, le chirurgien écossais John 

Hunter a pratiqué la première insémination artificielle intraconjugale de l’Histoire, permettant 

à un couple de concevoir (Morice et al., 1995). La médecine et la pharmacologie ont encore 

progressé durant les XIXème et XXème siècles (Cahen, 2013; Morice et al., 1995), où le 

gynécologue américain James Marion Sims a conduit des inséminations artificielles, 

préconisant en 1868 d’examiner la qualité du sperme au microscope (Johnston, 1963; Morice 

et al., 1995). L’intérêt pour l’endocrinologie reproductive n’a cessé de croître par la suite, et 

dans les années 1920, les gynécologues Selmar Aschheim et Bernhard Zondek sont parvenus à 

induire l’ovulation à l’aide de gonadotrophines (Louria & Rosenzweig, 1928). 
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La fécondation in vitro est également née au XXème siècle. Dès les années 1960, le 

médecin Robert Edwards a travaillé sur l’implantation de l’embryon (Mandelbaum, 2011). Ses 

travaux ont abouti en 1978 avec la naissance en Angleterre d’une première petite fille, Louise 

Brown. La France a attendu 1982 pour voir la naissance son premier « bébé-éprouvette », une 

seconde petite fille prénommée Amandine (Mandelbaum, 2011). La technique de l’injection de 

sperme intra-cytoplasmique (Intra-Cytoplasmic Sperm Injection : ICSI) consistant à injecter un 

spermatozoïde dans l’ovocyte à l’aide d’une pipette, a été mise au point à partir de 1992. La 

fécondation in-vitro avec injection intracytoplasmique de spermatozoïdes sélectionnés (Intra-

Cytoplasmic Morphologically selected Sperm Injection : FIV IMSI) est introduite en 2009, 

permettant de magnifier près de 10 000 fois l’image des spermatozoïdes grâce à un microscope 

haute définition (Borges et al., 2013). Cette technique permet de sélectionner, en vue d’une 

FIV, un spermatozoïde ayant de bonnes caractéristiques morphologiques. 

Concernant l’encadrement juridique de l’assistance médicale à la procréation (AMP), les 

premières lois de bioéthique ont été promulguées en 1994. Elles définissent l’AMP comme 

l’ensemble des « pratiques cliniques et biologiques permettant la conception in vitro, le transfert 

d’embryon et l’insémination artificielle, ainsi que toute technique d’effet équivalent permettant 

la procréation en-dehors du processus naturel » (article L.152-1 du code de la santé publique). 

Ces pratiques étaient d’abord réservées aux couples hétérosexuels, dont les deux membres 

étaient vivants, en âge de procréer, mariés ou justifiant d’au moins deux années de vie 

commune. Les lois de bioéthique françaises ont été révisées le 6 août 2004, et ces révisions ont 

conduit à la création de l’agence de la biomédecine, placée sous la tutelle du ministère de la 

santé. Cet organisme permet de rassembler les activités d’AMP, de diagnostic prénatal et 

génétique, et de don et de greffe d’organes, de tissus et de cellules. Les révisions de 2004 

encadrent encore l’activité d’AMP à ce jour, cependant elles ont été modifiées au mois d’août 

2021 pour élargir l’accès à l’AMP aux couples de femmes et aux femmes non-mariées.  
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En somme, l’histoire de l’intérêt des Hommes envers la problématique de l’infertilité 

semble remonter à l’Antiquité. Les progrès scientifiques et technologiques ont mis en lumière 

la complexité de la fertilité humaine. Ils ont permis de mettre en évidence un grand nombre de 

méthodes diagnostiques, d’étiologies, et de traitements de l’infertilité. À ce jour, les causes de 

l’infertilité sont généralement identifiables et traitables. Cependant, il arrive dans près de 10% 

des cas que les causes ne puissent être identifiées, suggérant que ce champ de recherche peut 

encore faire l’objet d’importantes avancées dans les années à venir.  

1.1.2 Approche étiologique de l’infertilité : facteurs 
biologiques et génétiques  

L’infertilité peut être d’origine masculine dans 30% des cas, féminine dans 30% des cas, 

mixte (c.-à-d., les deux en même temps) dans 30% des cas, ou idiopathique (c.-à-d., d’origine 

inconnue) dans 10% des cas (Inserm, 2019). Différentes causes, d’ordre médical, 

environnemental et psychosocial, peuvent affecter la fertilité des hommes et des femmes. 

L’infertilité féminine peut être subdivisée en deux étiologies principales que sont les troubles 

du cycle ovulatoire et les troubles mécaniques. Les troubles du cycle ovulatoire désignent une 

infertilité due à l’absence de production et/ou d’émission d’un ovocyte au moment de 

l’ovulation. Ils peuvent être attribués à deux types de causes : la diminution de la réserve 

ovarienne et la perturbation du fonctionnement endocrinien. Concernant la diminution de la 

réserve ovarienne, elle peut être due à une insuffisance ovarienne prématurée (IOP), causant 

une perte accélérée des follicules. Cette IOP peut être liée à des facteurs génétiques, tels que le 

syndrome de Turner et le syndrome de l’X fragile (De Vos et al., 2010). La réserve ovarienne 

s’amenuise également de façon naturelle avec l’âge, c’est pourquoi la fertilité féminine 

commence à décliner autour de 30 ans, et ce déclin s’accélère à partir de 37 ans (AMELI, 

2023a). Concernant la perturbation du fonctionnement endocrinien (c.-à-d., la perturbation de 

la fonction endocrinienne de l’hypothalamus et de l’hypophyse), le syndrome des ovaires 
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polykystiques (SOPK) en est le premier responsable. Il cause des irrégularités du cycle 

menstruel, avec une ovulation rare ou absente. Les follicules ne parviennent pas à maturité et 

s’accumulent dans les ovaires, prenant l’aspect de kystes (Brassard et al., 2008). Le poids peut 

également jouer un rôle sur ces perturbations du fonctionnement endocrinien, tant en termes de 

surpoids que de maigreur (Hamamah & Berlioux, 2022). Concernant le surpoids, l’obésité peut 

être responsable d’une altération de la qualité ovocytaire et endométriale, et de fausses couches 

lorsqu’elle s’accompagne de résistance à l’insuline (Pesant et al., 2010). Il a par ailleurs été mis 

en évidence qu’en parcours de FIV, l’obésité pouvait diminuer les chances d’arriver au terme 

de la grossesse (Fedorcsák et al., 2004; Sermondade et al., 2019). Concernant la maigreur, elle 

peut quant à elle être à l’origine d’une aménorrhée (c.-à-d., une absence de règles) en raison 

d’un dérèglement de l’axe hypothalamique (Fedorcsàk et al., 2004). Enfin, l’infertilité féminine 

d’origine endocrinienne peut être causée par une sécrétion de prolactine trop importante, 

appelée hyperprolactinémie. 
L'infertilité féminine d’origine mécanique désigne les cas d’infertilité liés aux voies 

génitales. Elle peut résulter de deux types de pathologies : les pathologies tubaires, et les 

pathologies utérines (Hamamah & Berlioux, 2022).  Concernant les pathologies tubaires, elles 

se rapportent au fonctionnement des trompes de Fallope, où les spermatozoïdes doivent 

rencontrer l’ovocyte. Lorsque les trompes sont endommagées ou obstruées, c.-à-d. dans environ 

25% des cas d’infertilité féminine, la rencontre est impossible. Plusieurs causes peuvent en être 

à l’origine, telles que l’endométriose (de Ziegler et al., 2010), des infections (p.ex., la salpingite) 

pouvant être secondaires à des germes sexuellement transmissibles (p.ex., la chlamydiose) 

(Hamamah & Berlioux, 2022), ou encore des anomalies congénitales (p.ex., fibrose kystique) 

(Jarzabek et al., 2004). Concernant les pathologies utérines, l’utérus et l’endomètre (c.-à-d., la 

muqueuse utérine) sont en cause dans 4 à 7% des cas d’infertilité féminine (Hamamah & 

Berlioux, 2022). L’utérus peut être malformé (p.ex., unicorne, bicorne, ou cloisonné), ou des 
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fibromes peuvent déformer la cavité utérine. De même, la présence de polypes (excroissances 

de tissu utérin) peut entraver l’implantation embryonnaire, de même que les synéchies utérines 

(accolement par adhérence des faces internes de l’utérus) (Stimou et al., 2020) ou l’endométrite 

(infection de l’utérus). Lorsque le col de l’utérus est mis en cause, il s’agit de facteurs 

cervicaux : ces troubles se rapportent aux lésions ou aux sténoses du col, pouvant être 

consécutives à une chirurgie, un curetage, des polypes ou à l’endométriose.  
L’endométriose et l’adénomyose peuvent agir à la fois sur le cycle et sur les aspects 

mécaniques de la reproduction (Hamamah & Berlioux, 2022). Ces facteurs sont à l’origine 

d’une infertilité dans 30 à 50% des cas (Macer & Taylor, 2012). Concernant l’endométriose, 

elle se caractérise par l’implantation de cellules de l’endomètre en-dehors de la cavité utérine. 

Elle cause des irrégularités du cycle, et peut aussi obstruer les trompes, voire causer une 

dyspareunie (douleur lors de la pénétration) (Bulletti et al., 2010). Concernant l’adénomyose, 

elle se caractérise par la présence de tissu endométrial sur la paroi du muscle utérin, et peut être 

à l’origine de lésions du muscle utérin, ce qui peut empêcher la bonne implantation de l’ovocyte 

fécondé et/ou être à l’origine de fausses couches (Younes & Tulandi, 2017).  

L’infertilité masculine peut quant à elle être attribuée à trois grands groupes de causes : 

les anomalies sur le trajet des spermatozoïdes, les troubles de la fonction sexuelle, et l’altération 

des paramètres ou de la production du sperme (Krausz & Escamilla, 2018). Concernant les 

anomalies sur le trajet des spermatozoïdes, l’obstruction des voies spermatiques peut être due 

à une obésité, à des maladies (p.ex., la mucoviscidose, le syndrome de Young), à un 

traumatisme des voies séminales, ou encore à une infection (p.ex., infection urinaire, 

tuberculose, ou infection sexuellement transmissible telle que les chlamydiae). Les troubles de 

la fonction sexuelle sont liés à des facteurs mécaniques tels que l’éjaculation rétrograde (c.-à-

d., l’éjaculation vers la vessie) ou l’anéjaculation (c.-à-d., l’absence d’éjaculation). Concernant 

l’altération des paramètres du sperme, elle se rapporte à des anomalies de la quantité du sperme, 
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de sa qualité, de son volume, ou bien de la motilité des spermatozoïdes. Il en existe six types : 

l’azoospermie, (c.-à-d., absence de spermatozoïdes), l’oligospermie (c.-à-d., peu de 

spermatozoïdes), la tératospermie (c.-à-d., altération de la forme des spermatozoïdes), 

l’hypospermie (c.-à-d., faible volume du sperme), l’asthénospermie (c.-à-d., faible mobilité des 

spermatozoïdes), et la nécrospermie (c.-à-d. forte mortalité des spermatozoïdes). En outre, il est 

important de noter que plusieurs types de troubles peuvent coexister, c’est notamment le cas de 

l’oligoasthénozoospermie qui désigne une anomalie touchant à la fois la concentration et la 

mobilité des spermatozoïdes.   

Les altérations des paramètres du sperme peuvent avoir cinq types de causes : 

anatomiques (c.-à-d., liées à l’appareil génital), génétiques, infectieuses, médicamenteuses et 

hormonales. D’un point de vue anatomique, la cause la plus répandue est la varicocèle, une 

dilatation veineuse au niveau des bourses, augmentant la chaleur testiculaire et nuisant à la 

production du sperme. Une autre cause fréquente est la cryptorchidie, c.-à-d. un défaut de 

migration d’un ou des deux testicules lors de la vie fœtale. Cette absence unilatérale ou 

bilatérale des testicules peut être à l’origine d’une oligospermie, donc d’un faible nombre de 

spermatozoïdes (Trussell & Lee, 2004). De même, un traumatisme antérieur, telles qu’une 

torsion testiculaire ou une chirurgie, peut nuire à la production du sperme. D’un point de vue 

génétique, certaines anomalies chromosomiques peuvent aussi altérer les paramètres du 

sperme, telles que le syndrome de Klinefelter (causant une atrophie testiculaire) ou des 

microdélétions du chromosome Y (empêchant la production de spermatozoïdes). D'un point de 

vue infectieux, des virus tels que les oreillons peuvent affecter les testicules, et perturber la 

production du sperme. D’un point de vue médicamenteux, certains traitements (p.ex., la 

chimiothérapie, certains antibiotiques, certains antihypertenseurs) peuvent perturber la 

production du sperme. D’un point de vue hormonal, les altérations des paramètres du sperme 

peuvent être dues à un hypogonadisme, c.-à-d. une synthèse insuffisante des hormones 



11 
 

testiculaires. En résumé, les facteurs biologiques et génétiques incluent, pour l’infertilité 

féminine, des causes liées au cycle ovulatoire et des causes mécaniques, à noter que certaines 

maladies jouent à la fois sur les aspects ovulatoires et les aspects mécaniques. Pour l’infertilité 

masculine, les facteurs biologiques et génétiques comptent les anomalies sur le trajet des 

spermatozoïdes, les troubles de la fonction sexuelle, et l’altération des paramètres ou de la 

production du sperme. Au-delà de ces causes biologiques et génétiques, différents facteurs 

psychosociaux ont également été mis en évidence comme pouvant un rôle majeur dans 

l’infertilité féminine et masculine (p.ex., le report de la parentalité ou le stress), de même que 

des facteurs liés au mode de vie, (p.ex., prise de substances ou hygiène de vie) et des facteurs 

environnementaux (p.ex., exposition à des polluants, perturbateurs endocriniens, substances 

toxiques). 

1.1.3 Approche psychosociale de l’infertilité : le rôle du 
mode de vie et de l’environnement  

Les principaux facteurs psychosociaux tendant à majorer le risque d’infertilité féminine 

et masculine sont le report de la parentalité et le stress. Le report de la parentalité n’a cessé 

d’augmenter au cours des dernières décennies. En guise d’illustration à cela, en France, l’âge 

moyen à la maternité pour le premier enfant était de 30,8 ans en 2020, alors qu’il était de 24 

ans à la fin des années 70 (AMELI, 2023a). Or, chez les femmes comme chez les hommes, les 

chances de concevoir s’amenuisent avec l’âge. Cela s’explique essentiellement par la 

fragmentation de l’ADN des spermatozoïdes chez l’homme, et la diminution de la réserve 

ovarienne chez la femme. La conjonction de ces deux facteurs multiplie le risque de fausse 

couche par 6,7 si l’homme a plus de 40 ans, et la femme plus de 35 ans (AMELI, 2023a).  

Le stress, quant à lui, est un facteur souvent invoqué dans les cas d’infertilité d’origine 

inconnue (Rooney & Domar, 2008). Il peut avoir des répercussions sur la fertilité de façon 

directe et indirecte. De façon directe, un stress intense et répété peut entraîner des répercussions 
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sur l’axe hypothalamique pituitaire adrénalien, reliant le système nerveux central et le système 

endocrinien (Boivin et al., 2011). Parmi ces répercussions, il peut y avoir une inhibition de 

l’hormone GnRH entraînant, chez l’homme, une altération du sperme (Leisegang & Dutta, 

2021) et chez la femme, des anomalies du cycle menstruel (Ferin, 1999). Les taux de certains 

biomarqueurs du stress, tels que le cortisol et l’alpha-amylase, ont pu être mis en lien avec le 

temps mis pour tomber enceinte chez des femmes de la population générale (Lynch et al., 2014) 

et chez des femmes en FIV (Massey et al., 2016). En outre, des recherches récentes ont pu 

mettre en évidence l’efficacité des interventions psychothérapeutiques visant à réduire le stress 

en ce qui concerne l’augmentation des taux de grossesse chez les personnes en AMP 

(Frederiksen et al., 2015; Rooney & Domar, 2018). Cependant, à ce jour, aucune donnée ne 

permet encore de conclure de manière formelle sur le lien entre stress et infertilité (Rooney & 

Domar, 2018). Le stress peut agir de manière indirecte en favorisant des modifications dans le 

mode de vie des individus (p.ex., augmentation de la prise de substance, perturbation du 

sommeil). En effet, plus une personne présente des niveaux de stress élevé, et plus elle aura 

tendance à : augmenter sa consommation de cigarettes (Lindenthal et al., 1972), avoir moins de 

rapports sexuels (Bodenmann et al., 2010), avoir un sommeil de moins bonne qualité (Kim & 

Dimsdale, 2007) et modifier ses habitudes alimentaires, voire son poids (Yau & Potenza, 2013). 

Or, ces différents facteurs peuvent avoir des effets négatifs sur la fertilité des individus.  

Le mode de vie des individus est également lié à la fertilité féminine et masculine. Plus 

précisément, la prise de certaines substances, particulièrement la cigarette et le cannabis, peut 

avoir un effet délétère sur la fertilité (Augood et al., 1998; Harlev et al., 2015). Selon l’American 

Society for Reproductive Medicine (2018), les substances présentes dans la cigarette, telles que 

la nicotine, le monoxyde d’azote et le dioxyde de carbone, altèrent le bon fonctionnement des 

organes et la croissance des follicules. Ainsi, la fertilité diminuerait de 10 à 40% chez les 

fumeuses, et la ménopause serait plus précoce. En parcours de FIV, les taux d’implantation 
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ainsi que le nombre d’embryons sont également moins élevés chez les femmes qui fument 

(Klonoff-Cohen et al., 2001). Chez les hommes qui fument, le tabac peut être à l’origine de 

troubles de l’érection, ainsi que d’oligospermie en raison de l’altération de l’ADN des 

spermatozoïdes par le stress oxydant (American Society for Reproductive Medicine, 2018). De 

plus, la concentration spermatique et la morphologie des spermatozoïdes, leur viabilité et leur 

motilité, sont affectées lors de la prise de cannabis (Payne et al., 2019).  

Au-delà des consommations de substances, la qualité de l’hygiène de vie, 

particulièrement en matière d’alimentation, de sommeil et d’activité physique, sont des facteurs 

importants de la fertilité féminine et masculine. Chez la femme, une importante consommation 

d’aliments gras et une faible consommation de fruits est associée à des troubles de l’ovulation 

(Chavarro et al., 2007; Grieger et al., 2018). De même, chez l’homme, certaines habitudes 

alimentaires, telles qu’une consommation importante de sucres, de viande transformée et de 

graisses saturées, diminuent la concentration et la qualité du sperme (Afeiche et al., 2014; 

Gaskins & Chavarro, 2018; Panth et al., 2018; Salas-Huetos et al., 2017). En outre, un sommeil 

insuffisant ou de mauvaise qualité peut altérer le fonctionnement endocrinien, affectant 

l’ovulation chez la femme (Goldstein & Smith, 2016) et la qualité du sperme chez l’homme 

(Palnitkar et al., 2018). Enfin, une activité physique insuffisante ou trop intense peut également 

s’avérer délétère pour la fertilité féminine et masculine, en causant des troubles du cycle chez 

la femme (Kefer et al., 2009), et en altérant la production du sperme chez l’homme (Warren & 

Perlroth, 2001).  

Enfin, de manière plus récente, l’influence de facteurs environnementaux sur la fertilité 

des individus a également été mise en évidence. En particulier, l’exposition à des polluants, à 

des perturbateurs endocriniens (p.ex., le parabène, le bisphénol A et les phtalates, certains 

pesticides) et à d’autres substances toxiques (p.ex., mercure, plomb, arsenic, aluminium) dans 

l’environnement perturberait la concentration spermatique des hommes (Homan et al., 2007; 
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Ravitsky & Kimmins, 2019) et favoriseraient une puberté plus précoce, des anomalies de 

l’ovaire et l’IOP chez les femmes (Hamamah & Berlioux, 2022). En outre, certaines conditions 

de travail peuvent indirectement affecter la fertilité masculine et féminine via l’exposition aux 

produits mentionnés en amont, ou via une exposition prolongée à de fortes températures, 

affectant la qualité du sperme (Jung & Schuppe, 2007).  

En résumé, les étiologies de l’infertilité masculine et féminine peuvent être d’origine 

anatomique, génétique, infectieuse, médicamenteuse, et hormonale. Mais il est également 

essentiel de prendre en considération le rôle de certains facteurs environnementaux (p.ex., la 

pollution et les perturbateurs endocriniens), psychosociaux (p.ex., le report de la parentalité, le 

stress) et du mode de vie des individus (p.ex., le sommeil, les consommations), qui constituent 

des facteurs de risque pour la fertilité des hommes et des femmes. L’ensemble de ces facteurs 

entraîne un recul global de la natalité (Figure 1). Afin de permettre à des couples de concevoir 

lorsqu’ils se trouvent touchés par l’infertilité, de même qu’aux personnes ne pouvant concevoir 

un enfant de manière naturelle, différentes techniques d’AMP peuvent être employées.  

 

Figure 1. Évolution des naissances des années 60 à aujourd’hui dans le monde. (Repris 
de Skakkebæk et al., 2022) 
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1.1.4 Les techniques d’AMP  

L’AMP désigne un ensemble de techniques qui permettent aux personnes ne pouvant 

concevoir naturellement de favoriser la fécondation, c.-à-d. la rencontre entre les gamètes mâles 

et femelles. Depuis les débuts de la FIV en 1978, près de dix millions d’enfants sont nés dans 

le monde grâce aux techniques d’AMP. Actuellement, 4 millions de cycles d’AMP seraient 

réalisés dans le monde chaque année, donnant lieu à près d’un million de naissances. En France, 

le nombre de cycles d'AMP était en augmentation (c.-à-d., +4% en deux ans) jusqu’au 

ralentissement des activités d’AMP durant la crise sanitaire de la COVID-19 (Agence de la 

biomédecine, s.d.). Ainsi, en 2020, 2,7% des enfants français sont nés grâce à ces techniques 

(contre 3,6% en 2019), ce qui représente environ 1 naissance sur 36 (Agence de la biomédecine, 

s.d.). Bien que les activités d’AMP aient repris progressivement à partir de mai 2021, les 

données plus récentes liées à cette activité ne sont à ce jour pas encore consultables.  

Le début du parcours d’AMP en cas d’infertilité comprend généralement, après une 

première rencontre avec le gynécologue référent, un bilan d’infertilité incluant, chez la femme, 

l’analyse des cycles par une courbe de température, des dosages hormonaux, une échographie 

pelvienne, une hystérosalpingographie (c.-à-d., une radiographie de l’utérus et des trompes de 

Fallope) et/ou une cœlioscopie permettant un potentiel diagnostic d’endométriose (AMELI, 

2021). Chez l’homme, le bilan d’infertilité implique le recours à un spermogramme (c.-à-d., 

l’analyse du sperme). En complément, des dosages hormonaux peuvent aussi être requis pour 

identifier l’origine de défaillances mises en évidence par le spermogramme. En outre, le 

caryotype du couple peut être examiné, à la recherche d’une potentielle anomalie génétique 

(AMELI, 2021). Une fois ces examens réalisés, l’équipe médicale se concerte pour discuter du 

dossier du couple. Le couple revoit le gynécologue référent qui lui restitue le bilan diagnostique 

et lui présente les différentes possibilités de traitement. Le couple dispose alors d’un délai de 

réflexion d’un mois avant d’entamer le traitement (AMELI, 2023b). La suite des étapes du 
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parcours varie selon le protocole suivi. En termes de traitement, trois types de protocoles 

d’AMP sont en général proposés : l’induction simple de l’ovulation (c.-à-d., la prise d’un 

traitement et la planification des rapports sexuels du couple, notamment à travers la surveillance 

des cycles), l’insémination artificielle, et la FIV ICSI.   
L’insémination artificielle, aussi appelée insémination intra-utérine, consiste en 

l’injection de spermatozoïdes du conjoint ou d’un donneur, directement dans la cavité utérine 

le jour de l’ovulation (Agence de la biomédecine, s.d.). Une stimulation ovarienne est réalisée 

afin de contrôler l’ovulation en vue du jour de l’insémination. Elle consiste en des injections 

quotidiennes, dans le muscle ou sous la peau, d’hormone de stimulation des follicules durant 

une douzaine de jours. La progression de cette stimulation est contrôlée par échographie toutes 

les 24 ou 48h afin de vérifier l'absence d’hyperstimulation (c.-à-d., une réponse ovarienne trop 

importante, produisant des follicules en surnombre), ou d’hypostimulation (c.-à-d., une réponse 

ovarienne insuffisante). Lorsque la maturation des follicules est satisfaisante, une injection 

d’hormone chorionique gonadotrope (hCG) ou d’un analogue de l’hormone de libération des 

gonadotrophines hypophysaires (GnRH) vient déclencher l’ovulation. Le jour programmé de 

l’insémination, le sperme de l’homme est recueilli après 3 à 5 jours d’abstinence sexuelle. Les 

spermatozoïdes sont préparés en laboratoire, puis injectés à l’aide d’un cathéter via le col de 

l’utérus. Néanmoins, cette technique requiert qu’au moins l’une des deux trompes soit 

perméable. De plus, elle requiert qu’un nombre suffisant de spermatozoïdes aux caractéristiques 

satisfaisantes puisse être obtenu après préparation en laboratoire : si ce n’est pas le cas, le 

recours à une insémination artificielle avec un don de sperme (IAD) pourra être nécessaire 

(CECOS, s.d.). Un test de grossesse peut être réalisé environ quinze jours plus tard. Du point 

de vue de l’efficacité de l’insémination artificielle, le taux de grossesses échographiques par 

cycle d’insémination intraconjugale était de 11,9% en 2020, et le taux d’accouchements de 

10,3% (Agence de la biomédecine, s.d.). Elle est envisagée dans le cas d’altérations de la glaire 
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cervicale, et/ou lorsque le sperme est pauvre en spermatozoïdes ou que la mobilité de ces 

derniers n’est pas optimale (AMELI, 2023c).  
La FIV consiste en un prélèvement des gamètes pour favoriser leur rencontre en 

laboratoire. Dans la FIV classique, les spermatozoïdes sont mis directement en contact avec 

l’ovocyte, tandis que dans la FIV ICSI, un spermatozoïde est injecté dans l’ovocyte. Celui-ci 

est sélectionné en fonction de sa morphologie et de sa mobilité à l’intérieur de l’ovocyte 

(Agence de la biomédecine, s.d.). La FIV classique est envisagée lorsqu’il existe une altération 

ou une obstruction au niveau des trompes, ou en cas d’endométriose. La FIV ICSI est envisagée 

en cas d’échec de la FIV classique (AMELI, 2023a). La FIV classique est envisagée en cas 

d’anomalies du spermogramme. La FIV ICSI est envisagée lorsque cette anomalie des 

spermatozoïdes est sévère, ou lorsqu’il existe une réaction auto-immune (c.-à-d., lorsque des 

anticorps sont dirigés contre les spermatozoïdes) (AMELI, 2023a). Le protocole de FIV peut 

être dit long (agoniste) ou court (antagoniste). Le protocole long est plus fréquent lors des 

premières tentatives, et lorsque la réserve ovarienne est a priori normale. Il dure entre 3 

semaines et 1 mois. Le protocole court dure quant à lui environ 12 jours (voir Figure 2). 

Concernant son déroulement, la FIV implique également une stimulation ovarienne, 

débutant au 1er ou au 20ème jour du cycle en fonction du protocole suivi. Cependant, à la 

différence de l’insémination artificielle, les follicules sont ponctionnés (c.-à-d., prélevés) 35h 

environ après le déclenchement de l’ovulation. Quel que soit le type de FIV, les embryons 

obtenus sont mis en culture dans une étuve jusqu’à ce qu’ils atteignent le stade blastocyste (c.-

à-d., 5-6 jours de développement : Figure 3). Lorsque leur développement s’est déroulé 

normalement, les embryons (au nombre de 1 à 3) sont sélectionnés pour être transférés dans le 

col de l’utérus.  
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Figure 2. Déroulement temporel d’un protocole de FIV long (agoniste) et d’un 
protocole court (antagoniste) 

 

Un test de grossesse peut être réalisé environ quinze jours plus tard. Le nombre 

d’embryons obtenus pouvant être supérieur au nombre d’embryons transférés, il est possible de 

congeler les embryons surnuméraires afin de les transférer ultérieurement. Il est également 

possible de faire don d’un ou plusieurs embryon(s) à d’autres couples (Agence de la 

biomédecine, s.d.).  Enfin, quatorze jours après le transfert, un test de grossesse par dosage de 

bêta hCG plasmatique est réalisé. Du point de vue de l’efficacité de la FIV, en 2020, les taux 

de grossesse échographique après une FIV standard étaient de 22,3% par ponction et 29,7% par 

transfert, contre 23% par ponction et 29,9% par transfert dans la FIV ICSI. Le taux 

d’accouchements par ponction était de 18,5% (Agence de la biomédecine, s.d.).  
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Figure 3. Illustration de la mise en contact des gamètes et du développement de 
l’embryon jusqu’au stade blastocyste, où il est transféré. (Repris de https://amp.chu-dijon.fr/) 

 
En parallèle des techniques décrites, le recours au don de gamètes peut être nécessaire 

lorsqu’il existe un risque de transmission d’une maladie génétique à l’enfant, ou lorsque les 

gamètes de l’un ou l’autre des partenaires ne peuvent être employés (p.ex., dans le cas de 

l’insuffisance ovarienne précoce ou de l’azoospermie) (AMELI, 2021). Le recours à un double-

don est également possible en France depuis 2021 (Agence de la biomédecine, 2022). Les 

gamètes à visée de don sont conservés dans les 33 Centres de Conservation des Œufs et du 

Sperme (CECOS) français. Les délais d’attente pour un don simple ou double sont parfois 

longs : en effet, dans les centres français, il faut en moyenne 14,8 mois pour recevoir un don de 

sperme (Agence de la biomédecine, 2022). Les délais pour recevoir un don d’ovocyte sont plus 

variables, car ils dépendent de facteurs tels que la compatibilité avec la donneuse (CHU de 

Rouen, 2022), mais sont généralement compris entre 12 et 24 mois (CECOS, s.d.). Ces délais 

motivent parfois les couples à se rendre à l’étranger (p.ex., en Espagne, en République Tchèque 

et en Grèce) pour y recevoir un don.  
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De manière générale, les procédures d’AMP permettent l’accès à la parentalité à des 

couples ne pouvant concevoir de manière naturelle : en France, huit années après le début de 

leur traitement de FIV, 71% des couples  (c.-à-d., sept couples sur dix) sont devenus parents, 

dont 48% grâce à l’AMP (Troude et al., 2016). De plus, les taux de succès de l’AMP sont en 

constante augmentation (Inserm, 2018). Cependant, l'ensemble des procédures d’AMP est 

coûteux en temps, en énergie et en organisation, particulièrement pour la femme. Par ailleurs, 

il a été mis en évidence une plus grande vulnérabilité des personnes concernées par l’infertilité, 

s’illustrant notamment par différentes conséquences psychosociales engendrées par le parcours 

d’AMP, et/ou par l’infertilité dans son ensemble. Les conséquences psychosociales les plus 

fréquentes dans l’infertilité et le parcours d’AMP sont une diminution de la qualité de vie (Luk 

& Loke, 2015), l'émergence ou le maintien de symptômes anxieux, dépressifs et d’affects 

négatifs, et une insatisfaction vis-à-vis de la relation de couple (Chachamovich et al., 2010; 

Greil, 1997; Verhaak et al., 2007). 

 

1.2 Conséquences psychosociales de l’infertilité et de 
l’AMP aux niveaux de l’individu et du couple 

1.2.1 Conséquences sur la qualité de vie 

1.2.1.1 Approche conceptuelle de la qualité de vie 

La qualité de vie se définit par la perception qu'a un individu de sa vie quotidienne, et 

plus particulièrement, de l’adéquation de celle-ci avec ses objectifs, ses attentes, ses normes, et 

ses inquiétudes. Elle est également dépendante de la culture et du système de valeurs de 

l’individu (World Health Organization, 1995). La qualité de vie recouvre différentes 

composantes tels que l’état somatique de l’individu, son autonomie physique, son 
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fonctionnement psychologique, son bien-être, ses interactions sociales, son activité 

professionnelle, ou encore ses ressources économiques. Elle est donc un construit large, 

englobant à la fois les dimensions médicales/physiques et psychosociales (c.-à-d., les activités 

de la vie quotidienne, le bien-être psychologique, le fonctionnement social, la perception de 

l’état de santé, la satisfaction globale) de la vie d’un individu (Chaturvedi & Muliyala, 2016).  

La littérature existante met en évidence une altération de la qualité de vie chez les femmes 

concernées par l’infertilité en comparaison avec les femmes non concernées. (Drosdzol & 

Skrzypulec, 2008; Luk & Loke, 2015; Valsangkar et al., 2011), à l’exception d’une étude ayant 

démontré l’inverse (Onat & Beji, 2012). Selon Urzúa & Caqueo-Urízar (2012), la qualité de vie 

comprend six dimensions principales : la santé physique (p.ex., douleur et inconfort, sommeil, 

capacité de travail), l’état psychologique (p.ex., sentiments positifs ou négatifs, estime de soi, 

image du corps), les relations sociales (comprenant les relations personnelles, le soutien social 

et l’activité sexuelle), le niveau d’indépendance (c.-à-d., d’autonomie), la spiritualité et les 

croyances, et enfin l’environnement (p.ex., le domicile, la sécurité et les finances). Ces six 

dimensions jouent à la fois sur les aspects objectifs et subjectifs de la qualité de vie (Figure 4). 

 

Figure 4. Conception intégrative de la qualité de vie par Urzúa et Caqueo-Urízar (2012)  
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Dans le domaine de l’infertilité, en première intention, les recherches se sont 

essentiellement intéressées à la qualité de vie liée à la santé de manière large. Celle-ci permet 

notamment d’appréhender la manière dont une maladie ou une problématique de santé impacte 

la vie quotidienne d'une personne (Centers for Disease Control and Prevention, 2001). La 

qualité de vie liée à la santé comporte trois composantes : la santé physique, la santé mentale, 

et la participation dans la société (c.-à-d., les rôles sociaux) (Ware, 2003). La qualité de vie liée 

à la santé se base sur des indicateurs tels que l’activité physique (p.ex., pouvoir monter les 

escaliers, porter ses courses), les limitations dues à l’état physique, (p.ex., la gêne dans les 

activités quotidiennes et le travail), les douleurs physiques (c.-à-d., l’intensité de la douleur et 

la gêne occasionnée), la santé perçue (p.ex., le niveau d’énergie, la fatigue), le fonctionnement 

social et la relation avec les autres (p.ex., la limitation des activités sociales dues aux problèmes 

de santé physique et psychique), la santé mentale (p.ex., se sentir anxieux ou déprimé), les 

limitations dues à l’état émotionnel, et l’évolution perçue de l’état de santé (p.ex., si la santé a 

empiré ou si elle est restée la même d’une année sur l’autre) (Leplège et al., 1998; Ware & 

Sherbourne, 1992 ; Ware, 2000 ).  Certaines dimensions de la qualité de vie liée à la santé, telles 

que la douleur, peuvent ne pas s’appliquer à l’infertilité, mais plutôt aux maladies pouvant être 

la cause de celle-ci (p.ex., l’endométriose).  

Dans un second temps, et afin de concevoir un outil de mesure spécifique, la qualité de 

vie liée à l’infertilité a été étudiée selon quatre dimensions (Boivin et al., 2011) : la qualité de 

vie émotionnelle, la qualité de vie psychosomatique, la qualité de vie relationnelle et la qualité 

des interactions. La qualité de vie émotionnelle désigne la mesure dans laquelle l’individu 

ressent des émotions positives et/ou négatives face à l’infertilité. La qualité de vie 

psychosomatique correspond à l’expérience de symptômes physiques (p.ex., fatigue, douleurs) 

et de perturbations cognitives ou comportementales (p.ex., difficultés de concentration, 

perturbation des activités quotidiennes, retard pris sur les projets de vie) en raison de 
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l’infertilité. La qualité de vie relationnelle désigne la manière dont la relation de couple est 

affectée par l’infertilité, notamment en termes de sexualité, de communication et d’engagement. 

Enfin la qualité des interactions fait référence à la manière dont les interactions sociales ont été 

affectées par l’infertilité, en termes d’inclusion sociale, d’attentes, de stigmatisation, et de 

soutien social. Il est important de relever que pour les personnes engagées dans un parcours 

d’AMP, deux composantes supplémentaires viennent s’ajouter à celles citées précédemment: 

(1) l’environnement, qui désigne l’impact lié à l’environnement de traitement (son accessibilité, 

sa qualité, les interactions avec les soignants), et (2) la tolérance au traitement, qui correspond 

à l’impact lié aux conséquences du traitement (p.ex., les effets physiques, les perturbations 

quotidiennes) (Boivin et al., 2011).   

1.2.1.2 Facteurs de risque de détérioration de la qualité de 
vie chez les personnes concernées par l’infertilité 

Quatre dimensions de la qualité de vie générale sont affectées chez les femmes 

concernées par l’infertilité en comparaison avec les femmes non concernées (c.-à-d., santé 

physique, état psychologique, relations sociales et environnement) (Wdowiak et al., 2021), de 

même que cinq dimensions de la qualité de vie liée à la santé (c.-à-d., santé perçue, 

fonctionnement social et relation avec les autres, santé mentale, limitations dues à l’état 

émotionnel, et activité physique) (Drosdzol & Skrzypulec, 2008). Toutes les dimensions de la 

qualité de vie liée à l’infertilité (c.-à-d., émotionnelle, psychosomatique, relationnelle et 

interactions) seraient également plus faibles chez les femmes concernées par l’infertilité en 

comparaison avec des données normatives (Valsangkar et al., 2011). Ces altérations sont 

notamment mises en lien avec des variables sociodémographiques (p.ex., niveau d’études, 

genre, âge), des facteurs caractéristiques de l’infertilité (p.ex., étiologie, infertilité primaire ou 

secondaire), et des facteurs caractéristiques du traitement (p.ex., nombre de cycles, durée, coût, 

résultat).  
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En termes de variables sociodémographiques, et concernant le niveau d’études et le 

niveau économique, la majorité des études s’accorde sur le fait qu’un niveau d’études plus élevé 

est associé à une meilleure qualité de vie chez les hommes et les femmes concernés par 

l’infertilité (Bakhtiyar et al., 2019; Chachamovich et al., 2017; Drosdzol & Skrzypulec, 2008; 

Karabulut et al., 2013; Namdar et al., 2017; Rashidi et al., 2008; Zurlo et al., 2017), de même 

que certains facteurs économiques tels qu’un revenu plus élevé (Namdar et al., 2017), et le fait 

d’avoir un emploi (Bakhtiyar et al., 2019; Drosdzol & Skrzypulec, 2008). Concernant le genre, 

les femmes rapportent en général une qualité de vie plus faible que leurs compagnons 

(Chachamovich et al., 2017; Drosdzol & Skrzypulec, 2008; Monga et al., 2004; Rashidi et al., 

2008; Zeren et al., 2019; Zurlo et al., 2017), et plus faible également que les femmes non 

concernées par l’infertilité (Ashraf et al., 2014; Drosdzol & Skrzypulec, 2008; Xiaoli et al., 

2016). Concernant l’influence de l’âge, les résultats issus de la littérature ne font pas consensus. 

Pour certains auteurs (Chachamovich et al., 2017; Rashidi et al., 2008), plus les personnes 

concernées par l’infertilité sont jeunes, moins bonne est leur qualité de vie. D’autres auteurs ont 

montré l’inverse (Bakhtiyar et al., 2019; Drosdzol & Skrzypulec, 2008), observant que plus les 

personnes concernées par l’infertilité sont âgées (c.-à-d., plus de 35 ans, Bakhtiyar et al., 2019), 

moins bonne est leur qualité de vie. Enfin, certains auteurs n’ont rapporté aucun lien entre l’âge 

et la qualité de vie chez les personnes concernées par l’infertilité (Herrmann et al., 2011; 

Massarotti et al., 2019).  

Concernant les facteurs caractéristiques de l’infertilité, bien que la plupart des études ne 

rapportent pas d’effet de l’origine de l’infertilité sur la qualité de vie (Herrmann et al., 2011 ; 

Massarotti et al., 2019), une étude de Zurlo et al. (2017) a rapporté que les personnes dont 

l’origine de l’infertilité est inconnue présentent une moins bonne qualité de vie que les 

personnes dont l’origine de l’infertilité est identifiée. En outre, les personnes concernées par 

une infertilité secondaire ont une meilleure qualité de vie émotionnelle, psychosomatique, 
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sociale, et une meilleure tolérance au traitement que les personnes concernées par une infertilité 

primaire (Karabulut et al., 2013). Enfin, du point de vue des femmes, plus longue est la durée 

de l’infertilité, moins bonne est leur qualité de vie émotionnelle, psychosomatique et sociale 

(Kahyaoglu Sut & Balkanli Kaplan, 2015; Karabulut et al., 2013).  

Concernant les facteurs caractéristiques du traitement, une revue systématique 

(Chachamovich et al., 2017) et trois études ultérieures (Kahyaoglu Sut & Balkanli Kaplan, 

2015; Karabulut et al., 2013) rapportent que le nombre de cycles de FIV, la durée du traitement, 

et son coût (Bakhtiyar et al., 2019) sont associés à une moins bonne qualité de vie 

psychosomatique, et à une tolérance moindre du traitement chez les femmes (Bakhtiyar et al., 

2019).  De plus, le résultat de l’AMP joue un rôle essentiel sur la qualité de vie. En effet, les 

femmes chez qui l’AMP ne conduit pas à une grossesse rapportent une qualité de vie plus faible 

sur les plans psychologique/spirituel et familial que celles parvenant à une grossesse (Van den 

Akker,  2005), ce qui peut perdurer plusieurs années après la fin du parcours d’AMP (Johansson 

et al., 2009). Il est également important de relever qu’au niveau des couples, la qualité de vie 

psychosomatique et sociale des deux partenaires peut être plus élevée lors du parcours d’AMP 

qu’auparavant, car ils se sentent actifs pour faire face à l’infertilité et rencontrent d’autres 

couples avec qui ils peuvent partager leur vécu (Massarotti et al., 2019). Par contre, aucune 

différence notable n’a été rapportée entre la qualité de vie des couples en AMP et celle des 

couples sous traitement médicamenteux uniquement (Aarts et al., 2012), ni concernant la 

qualité de vie des femmes en parcours de gestation pour autrui (GPA) ou en procédure 

d’adoption (van den Akker, 2005). Appréhender les effets de l’AMP est donc complexe. En 

effet, ce parcours peut à la fois détériorer la qualité de vie de certaines personnes concernées 

par l’infertilité, mais également améliorer certaines composantes de la qualité de vie, 

notamment en permettant aux personnes de se sentir plus actives. Au-delà de la qualité de vie, 

l’infertilité et l’AMP semblent avoir d’autres conséquences psychosociales, notamment sur 
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l’état émotionnel des personnes concernées, ce qui s’illustre par des symptômes anxio-

dépressifs plus élevés (Domar et al., 1992; Maroufizadeh et al., 2015) ainsi que par des affects 

négatifs (Jedrzejczak et al., 2004). Par ailleurs, une association négative a également été 

démontrée entre la qualité de vie des femmes concernées par l’infertilité et les symptômes 

anxio-dépressifs (Aarts et al., 2012; Kahyaoglu Sut & Balkanli Kaplan, 2015; Namdar et al., 

2017). 

1.2.2 Conséquences sur les symptômes anxio-
dépressifs  

1.2.2.1 Approche conceptuelle des symptômes anxio-
dépressifs 

L’anxiété est définie comme une émotion caractérisée par une appréhension et des 

symptômes somatiques de tension dans laquelle un individu anticipe un danger, une catastrophe 

ou un malheur imminent (APA, 2022). Elle se manifeste sur le plan physiologique (c.-à-d., par 

l’éveil du système autonome), sur le plan comportemental (p.ex., via la mobilisation pour se 

préparer à la fuite ou à la défense contre le danger perçu), sur le plan affectif (par un sentiment 

de peur, d’appréhension) et sur le plan cognitif (p.ex., via des difficultés à raisonner et à se 

concentrer) (Beck & Clark, 1997).  

La prévalence des symptômes anxio-dépressifs chez les personnes concernées par 

l’infertilité a été estimée à 49,6% pour l’anxiété, et 33% pour la dépression chez les personnes 

orientées vers une clinique de fertilité (Maroufizadeh et al., 2015). Concernant les symptômes 

dépressifs, la prévalence de la dépression chez les femmes concernées par l’infertilité est 

estimée à 28,03% (Kiani et al., 2021), c.-à-d. qu’elle est près de deux fois supérieure à celle des 

femmes non concernées (Domar et al., 1992). Les niveaux d’anxiété et de dépression des 

personnes concernées par l’infertilité seraient similaires à ceux présents chez les patients 

atteints de maladie chronique. Plus précisément, les travaux de Domar et ses collaborateurs 
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(Domar et al., 1992; Domar & Seibel, 1990) ont mis en évidence, chez les femmes concernés 

par l’infertilité, des niveaux d’anxiété et de dépression comparables à ceux de femmes atteintes 

d’hypertension, du VIH et d’un cancer. 

Selon  Péloquin et Lafontaine (2010), l’anxiété chez les personnes concernées par 

l’infertilité peut être comprise en lien avec des facteurs intra-personnels (comprenant le genre, 

les stratégies de coping employées, le soutien social reçu, le style d’attachement adulte, la 

personnalité et la santé mentale), interpersonnels (comprenant l’attachement romantique, 

l’ajustement de la relation, le coping dyadique), et contextuels (comprenant les facteurs 

médicaux, le contexte socioculturel). Ces facteurs moduleraient l’expression de l’anxiété chez 

les personnes concernées. Selon ces auteurs, le profil de personnes concernées par l’infertilité 

qui serait le plus à risque de présenter des symptômes anxieux élevés seraient les femmes, 

présentant une anxiété-trait et/ou un trouble de l’humeur, employant des stratégies de coping 

inadaptées, présentant un attachement anxieux ou évitant, un ajustement dyadique faible, et peu 

satisfaites du soutien social qu’elles reçoivent. En outre, ce risque serait majoré chez les femmes 

en parcours d’AMP depuis peu (c.-à-d., ayant été diagnostiquées depuis peu, et ayant réalisé 

peu de cycles d’AMP), et dont l’infertilité est d’origine inconnue. Il apparaît que ce profil de 

femmes ressent plus de pression sociale, et perçoit davantage de stigmatisation liée à l’infertilité 

(Péloquin & Lafontaine, 2010). En conséquence, les symptômes anxieux s’accompagnent 

généralement, dans le parcours d’AMP, de symptômes dépressifs (Verhaak et al., 2005). 

La dépression se caractérise par un état affectif négatif, allant du malheur et du 

mécontentement à un sentiment extrême de tristesse, de pessimisme et de découragement, qui 

interfère avec la vie quotidienne (APA, 2022). Elle est associée à divers changements 

physiques, cognitifs et sociaux, notamment une modification des habitudes alimentaires ou du 

sommeil, un manque d'énergie ou de motivation, des difficultés à se concentrer ou à prendre 

des décisions, et un retrait des activités sociales (APA, 2022). La dépression est la conséquence 
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émotionnelle la plus rapportée chez les personnes concernées par l’infertilité (Wallach & 

Menning, 1980; Wallach & Mahlstedt, 1985). Elle peut être attribuée à la fois au sentiment de 

perte qu’elle génère chez l’individu et à la dimension chronique des contraintes (Wallach & 

Mahlstedt, 1985).  

Contrairement à l’anxiété, aucun auteur à notre connaissance n’a à ce jour proposé un 

modèle permettant d’appréhender de manière exhaustive les facteurs impliqués dans la 

symptomatologie dépressive des personnes concernées par l’infertilité. Cependant, le modèle 

d’impuissance-désespoir de Seligman (1975) postule que l’individu confronté à des événements 

négatifs et incontrôlables (p.ex., l’infertilité) perçoit un manque de contrôle de la situation et 

peut développer et généraliser des comportements d’impuissance apprise. Cette impuissance 

apprise consiste en une résignation passive, produite par l’exposition répétée à des événements 

négatifs perçus comme inévitables (p.ex., l’échec d’une FIV). L’individu va avoir tendance à 

faire des inférences internes, stables, et générales (c.-à-d., à s’attribuer la responsabilité des 

événements négatifs qui surviennent de manière globale) (Bruchon-Schweitzer & Boujut, 2021; 

Seligman, 1975). Ce type d’inférences peut mener l’individu à l’auto-dépréciation, voire au 

désespoir. En conséquence, les cognitions d’impuissance et de désespoir vont favoriser 

l’émergence de symptômes dépressifs (Abramson et al., 1989; Bruchon-Schweitzer & Boujut, 

2021)  

1.2.2.2 Facteurs de risque de symptômes dépressifs et 
anxieux chez les personnes concernées par l’infertilité 

Plusieurs facteurs de risques sont identifiés chez les personnes concernées par l’infertilité 

comme augmentant le risque de présenter des symptômes anxieux et/ou des symptômes 

dépressifs. Parmi ceux-ci, ont été considérés : des facteurs sociodémographiques (c.-à-d., le 

genre, l’âge, la catégorie socioprofessionnelle, le niveau d’éducation ou encore le mode de vie), 
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des facteurs caractéristiques de l’infertilité (c.-à-d., cause de l’infertilité, durée), et des facteurs 

caractéristiques du traitement (c.-à-d., temporalité de la prise en charge, étape du traitement). 

Concernant l’influence des facteurs sociodémographiques dans les symptômes anxio-

dépressifs chez les personnes concernées par l’infertilité, des différences de genre ont 

notamment été identifiées. Les femmes concernées par l’infertilité souffrent davantage de 

symptômes dépressifs que les hommes (Domar et al., 1992; Esposito et al., 2020; 

Ramezanzadeh et al., 2004), et sont également 2,26 fois plus susceptibles que les hommes de 

présenter des symptômes anxieux (Maroufizadeh et al., 2018). Concernant l’âge, plus les 

personnes concernées par l’infertilité sont âgées, plus elles présentent de symptômes anxio-

dépressifs (Barra et al., 2020 ; Ogawa et al., 2011 ; Yassa et al., 2019), et ce risque est majoré 

après 35 ans (Barra et al., 2020). Concernant le niveau socio-économique et le niveau 

d’éducation, les femmes au foyer, et celles ayant un niveau d’éducation bas, présentent 

davantage de symptômes dépressifs. À l’inverse, les femmes employées, et celles ayant un 

niveau d’éducation élevé présentent moins de risques de développer des symptômes dépressifs 

(Ramezanzadeh et al., 2004). Concernant les facteurs liés au mode de vie, les femmes 

concernées par l’infertilité buvant de l’alcool, fumant, et faisant peu d’exercice, présentent plus 

de risques de développer des symptômes anxio-dépressifs (Salih Joelsson et al., 2017). 

Concernant les caractéristiques de l’infertilité, à l’image des données existantes sur la 

qualité de vie, les résultats sont plus mitigés. Par exemple, il a été mis en évidence que les 

femmes connaissant la cause de leur infertilité, ou celle de leur partenaire, présentent des 

niveaux de dépression plus élevés que les femmes dont la cause de l’infertilité est inconnue ou 

non-diagnostiquée (Barra et al., 2020; Domar et al., 1992; Ogawa et al., 2011). Cela n’est pas 

retrouvé par d’autres auteurs, qui ont montré l’inverse (Ramezanzadeh et al., 2004). De plus, la 

durée de l’infertilité semble également liée positivement aux symptômes anxio-dépressifs, mais 

l’influence de son étendue diffère selon les études. En particulier, plusieurs études mettent en 
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avant que les symptômes dépressifs augmentent de manière marquée entre la deuxième et la 

troisième année d’infertilité (Berg & Wilson, 1991; Domar et al., 1992; Peterson et al., 2006), 

tandis qu’une autre met en avant que les symptômes anxio-dépressifs sont plus fréquents après 

4-6 ans d’infertilité (Ramezanzadeh et al., 2004). 

Concernant les caractéristiques du traitement de l’infertilité, la majorité des résultats met 

en avant une absence de différences, en termes de symptômes anxio-dépressifs, entre les 

personnes n’ayant pas encore débuté leur parcours d’AMP et les personnes non concernées par 

l’infertilité (Dunkel-Schetter & Stanton, 1991; Edelmann et al., 1994; Verhaak et al., 2007). En 

revanche, lors du parcours d’AMP, les personnes concernées par l’infertilité souffrent 

davantage de symptômes anxio-dépressifs qu’avant de commencer le traitement (Beaurepaire 

et al., 1994; Greil et al., 2011; Oddens et al., 1999; Ogawa et al., 2011). 

Au sein des couples hétérosexuels concernés par l’infertilité, les symptômes anxio-

dépressifs sont plus présents chez les femmes que chez les hommes (Albert, 2015; Drosdzol & 

Skrzypulec, 2008; Fassino et al., 2002; Kessler, 2003; Luk & Loke, 2015; Matsubayashi et al., 

2004; Zender & Olshansky, 2009) et augmentent avec le nombre de tentatives (Barra et al., 

2020 ; Verhaak et al., 2007 ; Yassa et al., 2019). Plus précisément, les femmes rapportent 

davantage de symptômes anxio-dépressifs à certains moments du parcours d’AMP. Trois 

moments sont plus critiques en protocole de FIV : les moments d’intervention (ponction 

ovocytaire, transfert d’embryon), l’attente du résultat (c.-à-d., les quinze jours avant le test de 

grossesse), et l’obtention d’un résultat négatif (Verhaak et al., 2005). 

Cette différence de genre s’explique notamment par la plus grande implication des 

femmes dans le traitement par rapport aux hommes. Ce sont elles qui prennent le traitement 

médicamenteux, et c’est sur leur propre corps que les interventions sont réalisées (Beaurepaire 

et al., 1994). De plus, ce sont elles qui prennent le traitement hormonal ; or, les traitements 

médicamenteux (p.ex., le citrate de clomifène, la leuproréline et les gonadotrophines) pris lors 
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d’un protocole d’AMP peuvent avoir pour effets secondaires une majoration des symptômes 

anxio-dépressifs chez les femmes (González-Rodríguez et al., 2020; Rooney & Domar, 2018).  

Dans les cas où le couple abandonne l’AMP à la suite d’un échec, ces symptômes ont 

tendance à perdurer dans le temps, et seraient encore présents chez plus de 20% des femmes six 

mois après une FIV (Verhaak et al., 2007). Un an après, en l’absence de grossesse, une minorité 

de femmes présenterait toujours des symptômes cliniques de dépression incluant culpabilité, 

troubles du sommeil et de l’appétit, et idéation suicidaire (Baram et al., 1988). En outre, les 

symptômes dépressifs et l’anxiété diminuent immédiatement en cas de grossesse (Verhaak et 

al., 2005). Chaque étape d’un protocole d’AMP peut ainsi s’avérer déterminante sur le plan des 

conséquences psychosociales : pourtant, il existe encore assez peu d’études longitudinales 

portant sur ce laps de temps (Greil et al., 2011). 

En résumé, les travaux réalisés jusqu’à présent mettent en évidence que les symptômes 

anxio-dépressifs chez les personnes concernées par l’infertilité sont relativement similaires à 

ceux présents dans certaines maladies graves (Domar, 2004; Domar et al., 1992), et que les 

personnes les plus à risque de développer des symptômes anxio-dépressifs lorsqu’elles sont 

concernées par l’infertilité sont les femmes, concernées par l’infertilité depuis 2 à 3 ans, plus 

âgées, avec un moins bon niveau d’éducation. De plus le parcours d’AMP peut multiplier le 

risque de présenter des symptômes anxio-dépressifs, notamment au cours des trois phases les 

plus critiques. Enfin, tout comme la baisse de la qualité de vie, les symptômes anxio-dépressifs 

perdurent plusieurs années après l’échec du parcours d’AMP si le couple n’a pas eu d’enfant 

entre-temps. De nombreux aspects de la santé mentale des individus, et de leur adaptation à des 

situations, dépendent de leurs affects (Yik et al., 1999). En ce sens, comprendre les affects des 

personnes concernées par l’infertilité permet de mieux appréhender les états émotionnels 

complexes, tels que l’anxiété et la dépression (APA, 2022). 



32 
 

1.2.3 Conséquences sur les affects 

1.2.3.1 Approche conceptuelle des affects 

Les affects correspondent à l’ensemble des états émotionnels, du stress et des humeurs 

des individus (Gross, 2015). Plus précisément, les émotions sont des épisodes courts de l’affect, 

générés par une situation spécifique, et entraînant une réponse comportementale. Le stress est 

un état affectif négatif causé par l’incapacité de répondre à une demande situationnelle. Enfin, 

l’humeur est un épisode long et diffus de l’affect. Les affects ont pour fonction d’aider 

l’individu à s’adapter à une situation, en l’informant vis-à-vis de celle-ci (Piolat & Bannour, 

2008). Ils peuvent être plus ou moins durables dans le temps (Watson & Clark, 1984), et sont 

impliqués dans beaucoup d’aspects de la santé mentale des individus (Yik et al., 1999).  

Lors du diagnostic d’infertilité, les individus ressentent des affects de l’ordre de la 

surprise, de la tristesse et de la colère (Jedrzejczak et al., 2004). Lors du parcours d’AMP, des 

affects négatifs de l’ordre de la tristesse, de la colère et de l’hostilité peuvent émerger, plus 

particulièrement chez les femmes au moment des interventions (Holter et al., 2006 ; Yong et 

al., 2000). En outre, les hommes et les femmes présenteraient des patterns similaires d’affects 

négatifs en cas d’échec du traitement d’AMP (Holter et al., 2006). 

Les affects sont décrits selon une structure de type circomplexe (Barrett & Russell, 1999; 

Posner et al., 2005). Ils sont définis en fonction de deux dimensions orthogonales : la valence 

(plaisir vs. déplaisir) et l’éveil (activation vs. inactivation). La valence est la dimension de 

l’expérience qui se réfère à la tonalité hédonique de l’affect (Barrett & Russell, 1999), c’est-à-

dire si l’affect est positif ou négatif. L’activation est la dimension de l’expérience qui se réfère 

à la vigilance ou à l’énergie (Barrett & Russell, 1999), c.-à-d. au niveau d’éveil de l’individu. 

Elle se situe sur un continuum allant du sommeil à l’excitation frénétique.  

La version la plus aboutie du modèle circomplexe (Yik et al., 2011, voir Figure 5) 

comporte douze cadrans. Ces cadrans représentent douze états affectifs principaux en fonction 
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de leur valence et de leur activation : l’activation plaisante (p.ex., énergique, excité), le plaisir 

actif (p.ex., enthousiaste, exalté), le plaisir (p.ex., satisfait, heureux), le plaisir inactif (p.ex., 

serein, paisible), l’inactivation plaisante (p.ex., placide, tranquille), l’inactivation (p.ex., 

calme), l’inactivation déplaisante (p.ex., léthargique, fatigué), le déplaisir inactif (p.ex., triste, 

sombre), le déplaisir (p.ex., malheureux, insatisfait), le déplaisir actif (p.ex., en détresse), 

l’activation déplaisante (p.ex., frénétique, nerveux), et enfin l’activation (p.ex., éveillé, actif). 

 

Figure 5. Le modèle circomplexe des affects de Yik et al. (2011) 

1.2.3.2 Facteurs de risque de l’émergence d’affects négatifs 
chez les personnes concernées par l’infertilité 

Il existe plusieurs facteurs de risque quant à l’émergence de ces affects négatifs chez les 

personnes concernées par l’infertilité, parmi lesquels des facteurs sociodémographiques (c.-à-

d., le sexe, l’âge, la durée du mariage), des facteurs caractéristiques de l’infertilité (c.-à-d., 

l’infertilité primaire ou secondaire), et des facteurs caractéristiques du traitement (c.-à-d., la 

charge financière, l’étape du traitement). 
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Une seule étude s’est, à notre connaissance, intéressée au rôle des caractéristiques de 

l’infertilité sur les affects des personnes concernées. Celle-ci montre que les femmes 

concernées par l’infertilité secondaire présentent moins d’affects positifs que les femmes 

concernées par l’infertilité primaire (Mahajan et al., 2010).   

Du point de vue des facteurs sociodémographiques, les femmes concernées par 

l’infertilité sont plus vulnérables aux affects négatifs que les hommes (Holter et al., 2006; 

Kiesswetter et al., 2020). Les femmes âgées de plus de 36 ans présentent moins d’affects positifs 

et plus d’affects négatifs que les femmes plus jeunes, et les femmes mariées depuis plus de 

douze ans présentent également moins d’affects positifs que les femmes mariées depuis une 

moins longue durée (Mahajan et al., 2010).  

Concernant les caractéristiques du traitement d’AMP, les femmes pour qui le traitement 

représente une charge financière modérée à élevée présentent plus d’affects négatifs que les 

femmes pour qui le traitement est une charge financière plus faible (Mahajan et al., 2010). 

L’étape du traitement d’AMP influence également les affects des couples hétérosexuels 

concernés par l’infertilité : au moment de leur première visite en clinique de fertilité, les femmes 

rapportent plus de colère, de frustration et d’impuissance que leurs compagnons (Holter et al., 

2006). Lors de la ponction ovocytaire et du transfert d’embryon, les femmes en FIV ressentent 

moins d’affects positifs, et plus d’affects négatifs qu’avant le début du traitement (Gabnai-Nagy 

et al., 2020; Yong et al., 2000), tandis que les hommes ressentent de plus en plus d’affects 

positifs jusqu’au test de grossesse. Ceci suggère que les procédures médicales sont peu 

plaisantes, et que le traitement hormonal entraîne des effets négatifs sur l’affectivité des femmes 

(Gabnai-Nagy et al., 2020; Yong et al., 2000). Puis vient l’attente entre l’intervention d’AMP 

et le test de grossesse, au cours de laquelle les affects négatifs persistent chez les femmes, ce 

qui peut être attribué à la crainte d’un échec (Allard et al., 2007; Gabnai-Nagy et al., 2020; 

Yong et al., 2000).  
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Lorsque le traitement réussit, c’est-à-dire lorsque le couple parvient à une grossesse, ces 

affects négatifs semblent s’estomper rapidement. En effet, deux semaines après un test de 

grossesse positif, les couples rapporteraient de la joie, du contentement et de la satisfaction 

(Holter et al., 2006). En revanche, lors de l’échec d’un protocole, les couples rapporteraient des 

affects négatifs qui perdurent dans le temps. Plus précisément, Joelsson et ses collaborateurs 

(2017) montrent que les affects négatifs seraient encore présents 4 ans et demi plus tard si le 

couple n’a pas eu d’enfant entre temps. Cependant, bien que les couples continuent de réfléchir 

aux possibilités de traitement pendant un certain temps (Van Balen & Trimbos-Kemper, 1993), 

l’ajustement émotionnel semble s’améliorer à mesure que le temps passe (Verhaak et al., 2005). 

Dix ans après l’échec de la FIV, bien que la plupart des femmes  reconnaissent que le traitement 

était une période douloureuse, leurs niveaux d’affectivité négative ne s’écarteraient plus 

significativement de la norme, et le souvenir de la FIV n’affecterait plus leur vie quotidienne 

(Sundby et al., 2007).  

En résumé, les affects sont décrits en fonction de leur valence, (c.-à-d. s’ils sont vécus 

comme plaisants ou déplaisants par l’individu), et de leur activation (c.-à-d. si l’individu est 

plutôt actif ou inactif dans son expérience de l’affect). À l'instar des symptômes anxio-

dépressifs, les femmes concernées par l’infertilité présentent davantage d’affectivité négative 

que les hommes. En outre, en parcours d’AMP, les femmes présentent davantage d’affectivité 

négative au moment d’une intervention (insémination, ponction, transfert d’embryon), et lors 

d’un test de grossesse négatif. Tout comme la qualité de vie et les symptômes anxio-dépressifs, 

l’affectivité négative perdure plusieurs années après l’échec d’un parcours d’AMP si le couple 

n’a pas eu d’enfant entre-temps. Ces circonstances peuvent peser lourdement sur la relation de 

couple, pourtant primordiale chez les personnes concernées par l’infertilité, et compromettre la 

qualité de celle-ci (Tao et al., 2012). 
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1.2.4 Conséquences sur l’ajustement conjugal 

1.2.4.1 Approche conceptuelle de l’ajustement conjugal 

Selon Spanier et Cole (1976), l’ajustement conjugal désigne un processus dont le résultat 

est déterminé par le degré  de : (1) différences problématiques entre les partenaires (p.ex., 

sociales, de personnalité, comportementales), (2) tensions entre les partenaires et d’anxiété 

personnelle (c.-à-d., de vulnérabilités propres pouvant interférer dans la relation), (3) 

satisfaction vis-à-vis de la relation de couple, (4) cohésion dyadique (c.-à-d., d’activités 

communes), et (5) consensus entre les partenaires (c.-à-d. le degré d’accord concernant les 

sujets importants pour le fonctionnement du couple, p.ex., l’éducation des enfants). Selon cette 

définition, un ajustement conjugal satisfaisant correspondrait à un haut degré d’accord entre les 

partenaires, une faible fréquence de conflits et d’interactions négatives, une fréquence élevée 

d’activités communes, et peu de problèmes affectifs ou sexuels (Spanier & Cole, 1976).  

Certaines composantes de l’ajustement conjugal (Spanier & Cole, 1976) sont préservées 

chez les personnes concernées par l’infertilité, notamment le consensus et l’expression affective 

(Onat & Beji, 2012). Par ailleurs, les couples concernés par l’infertilité peuvent être plus 

satisfaits du point de vue de ces composantes que les couples non concernés par l’infertilité, en 

fonction de leur intimité émotionnelle (c.-à-d., de leur capacité à discuter ensemble du problème 

rencontré et de leurs projets futurs) (Drosdzol & Skrzypulec, 2009). Cependant, d’autres 

composantes de l’ajustement conjugal sont affectées chez les couples concernés par l’infertilité, 

telles que la satisfaction et la cohésion (Valsangkar et al., 2011). Or, la satisfaction conjugale 

est une composante majeure de l’ajustement conjugal : aussi nommée satisfaction de la relation 

de couple, elle est définie par l’évaluation subjective de sa relation de couple (Keizer, 2014). 

Plusieurs modèles se sont intéressés aux déterminants de la satisfaction de la relation de couple 

et de la stabilité de celle-ci. La théorie de l’échange social (Burgess & Huston, 1979) postule 

que les relations grandissent, se développent, se détériorent et se dissolvent selon un processus 
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d’échange social. Ce processus consiste en un échange de coûts et de récompenses entre les 

partenaires, c.-à-d. que chaque membre du couple établit une balance entre les aspects attrayants 

de la relation (p.ex., la sécurité émotionnelle, la satisfaction sexuelle), les barrières à quitter 

cette relation (p.ex., les contraintes sociales et religieuses, le coût financier), et la présence 

d’alternatives attrayantes en-dehors de la relation (p.ex., vivre seul, ou choisir un autre 

partenaire) (Burgess & Huston, 1979; Karney & Bradbury, 1995; Levinger, 1965).  

À partir de cette théorie, Lewis & Spanier (1979) ont précisé une typologie des échanges 

dans les relations conjugales, dont la satisfaction (récompense vs. coût) et la stabilité 

(alternatives vs. barrières) sont les dimensions orthogonales. Selon cette typologie, une relation 

conjugale peut être : satisfaisante et stable (c.-à-d., une relation attrayante, avec des freins 

importants à la séparation), satisfaisante et instable (c.-à-d., une relation satisfaisante, mais des 

alternatives attrayantes également), insatisfaisante et stable (c.-à-d., une relation peu attrayante, 

mais avec des freins importants à la séparation), ou insatisfaisante et instable (c.-à-d., une 

relation peu attrayante, avec peu de freins à la séparation). Cependant, une limite à ce modèle 

est qu’il ne permet pas d’expliquer la manière dont la satisfaction, la stabilité, les barrières et 

les alternatives évoluent au cours du temps (Karney & Bradbury, 1995). 

Le modèle Vulnérabilité-Stress-Adaptation (Karney & Bradbury, 1995, Figure 6) propose 

de prédire la qualité et la stabilité de la relation de couple au fil du temps. Il intègre les 

différentes théories préexistantes sur la relation de couple, telles que la théorie de l’échange 

social (présentée ci-dessus : Levinger, 1976; Thibaut & Kelley, 1959), la théorie 

comportementale (p.ex., Gottman, 2013), la théorie de l’attachement appliquée aux relations 

amoureuses (Hazan & Shaver, 1987) et la théorie des crises (Hill, 1949). Ce modèle postule 

que chaque membre d’un couple apporte avec lui des vulnérabilités (p.ex., les traits de 

personnalité, notamment l’affectivité négative), des processus adaptatifs (c.-à-d., les 

comportements et interactions dans le couple), et des stresseurs (p.ex, l’infertilité, le parcours 
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d’AMP). Les vulnérabilités peuvent avoir un effet sur la satisfaction de l’individu et celle de 

son partenaire vis-à-vis de la relation de couple, et éventuellement mener à la dissolution de 

celle-ci (Karney & Bradbury, 1995). Elles affectent la satisfaction indirectement, via leurs effets 

sur les processus adaptatifs. Les processus adaptatifs désignent la manière dont le couple gère 

les difficultés et les conflits via des comportements et des interactions. Les personnes avec des 

vulnérabilités particulières ont par exemple moins de capacités à travailler en coopération avec 

leur partenaire pour s’ajuster aux difficultés dans la relation de couple. Les stresseurs sont les 

circonstances extérieures, auxquelles font face chaque membre de la dyade. Ils peuvent être dus 

au hasard (p.ex., les difficultés à concevoir un enfant), ou aux vulnérabilités présentes dans le 

couple. Ces stresseurs ont un effet direct sur les processus adaptatifs (Karney & Bradbury, 1995; 

Kluwer, 2000; Schiltz & Van Hecke, 2021). L’association entre les événements stressants et les 

processus adaptatifs est bidirectionnelle : les interactions entre les partenaires (processus 

adaptatifs) peuvent être affectés par la nature des stresseurs, et la capacité d’ajustement peut 

aussi exacerber ces stresseurs. Enfin, la qualité de la relation détermine la stabilité maritale 

(Karney & Bradbury, 1995; Kluwer, 2000; Schiltz & Van Hecke, 2021). Ce modèle nous 

informe que les interactions maritales peuvent être déterminées par les stresseurs auxquels sont 

confrontés les couples. La manière dont les couples gèrent ces stresseurs peut exacerber ou 

alléger leur stress (Kluwer, 2000). De fait, le stress lié à l’infertilité et au parcours d’AMP peut 

s’avérer délétère pour l’ajustement du couple. Plusieurs études ont mis en évidence ce 

bouleversement du couple face à l’infertilité et à l’AMP (Gana & Jakubowska, 2016; Luk & 

Loke, 2015; Péloquin et al., 2022; Tao et al., 2011).  
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Figure 6. Modèle Vulnérabilité-Stress-Ajustement (VSA) de la relation de couple selon 
Karney & Bradbury (1995). 

 

1.2.4.2 Facteurs de risque de la diminution de la 
satisfaction conjugale des couples concernés par 
l’infertilité 

Il existe plusieurs facteurs rendant les personnes concernées par l’infertilité vulnérables 

sur le plan de leur satisfaction conjugale, parmi lesquels des facteurs sociodémographiques (c.-

à-d., le sexe, l’âge, le revenu, le niveau d’éducation), des facteurs caractéristiques de l’infertilité 

(c.-à-d., la durée de celle-ci), et des facteurs caractéristiques du traitement (c.-à-d., la réussite 

ou l’échec de celui-ci).  

Concernant les facteurs sociodémographiques, il apparaît que les femmes concernées par 

l’infertilité sont généralement moins satisfaites vis-à-vis de leur relation de couple, en 

comparaison avec leurs partenaires masculins (Lee et al., 2001; Monga et al., 2004; Zeren et 

al., 2019; Zurlo et al., 2019) et avec les femmes femmes non concernées par l’infertilité (Monga 

et al., 2004; Tao et al., 2012). En outre, une étude rapporte que les personnes âgées de plus de 

30 ans sont moins satisfaites (Drosdzol & Skrzypulec, 2009), tandis qu’une autre rapporte au 

contraire que la satisfaction conjugale augmente avec l’avancée en âge (Onat & Beji, 2012). En 

outre, les personnes ayant un niveau d’éducation plus bas sont moins satisfaites de leur relation 

de couple (Drosdzol & Skrzypulec, 2009; Ferreira et al., 2015). Enfin, les hommes concernés 

par l’infertilité et disposant de faibles revenus sont moins satisfaits de leur relation de couple 
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que les hommes et les femmes concernés par l’infertilité et disposant de meilleurs revenus 

(Zeren et al., 2019). 

Une seule étude à notre connaissance (Drosdzol & Skrzypulec, 2009) s’est intéressée au 

rôle des caractéristiques de l’infertilité sur la satisfaction conjugale, montrant que les personnes 

concernées sont plus à risque de rapporter une insatisfaction vis-à-vis de leur relation de couple 

lorsque la durée de l’infertilité est comprise entre 3 et 6 ans. Enfin, concernant les 

caractéristiques liées au traitement, les femmes dont le traitement d’AMP a échoué (c.-à-d., n’a 

pas abouti à la naissance d’un enfant), rapportent une moins bonne satisfaction conjugale que 

les femmes ayant eu un enfant grâce au traitement (Monga et al., 2004).  

En résumé, l'ajustement conjugal repose sur différentes composantes dont certaines, telles 

que la satisfaction conjugale et la cohésion, peuvent être affectées par l’infertilité et le parcours 

d’AMP. Plus précisément, les personnes les plus susceptibles d'être insatisfaites de leur relation 

de couple face à l’infertilité et au parcours d’AMP sont les femmes ayant un bas niveau 

d’éducation, et dont l’infertilité dure depuis 3 à 6 ans. Cependant, il convient de noter qu’il 

existe encore peu d’études sur le sujet. 
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Cette deuxième sous-partie partie a permis de dépeindre les différentes conséquences 

psychosociales de l’infertilité, ainsi que leur évolution au cours d’un parcours d’AMP : le 

récapitulatif des données décrites ci-dessus est présenté dans la Figure 7. Pour la majeure partie, 

ces études ont dépeint trois phases critiques où émergent ces conséquences psychosociales : les 

interventions d’AMP, l’attente du résultat, et le résultat négatif au test de grossesse. Les 

conséquences psychosociales que nous avons présentées jusqu’ici peuvent perdurer des années 

lorsque le couple ne parvient pas à avoir un enfant. Elles sont l’une des causes majeures de 

l’abandon du traitement d’AMP (Domar, 2004). L’interruption du parcours d’AMP par les 

patients eux-mêmes est un phénomène fréquent (Rajkhowa et al., 2006; Smeenk et al., 2004). 

Bien que la cause de ces interruptions puisse être financière, la détresse psychologique pousse 

un bon nombre de couples à arrêter le traitement avant d’avoir pu bénéficier de tous les cycles 

remboursés par la sécurité sociale (Domar, 2004). En somme, ce sont plus de la moitié (60-

62%) des parcours de FIV couverts par la sécurité sociale qui seraient abandonnés par les 

patients avant la fin de leurs droits (Domar, 2004; Schröder et al., 2004). Beaucoup de ces 

abandons pourraient être évités en comprenant mieux les implications psychosociales et 

affectives du parcours d’AMP. Pour ce faire, il apparaît indispensable de décrire le plus 

précisément possible l’ajustement psychosocial et émotionnel en lien avec l’infertilité et 

l’AMP, et d’identifier les déterminants cognitifs et émotionnels qui pourraient favoriser ces 

conséquences psychosociales délétères, en particulier chez les femmes, qui sont plus à risque 

de les développer. 
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Figure 7. Schéma récapitulatif des données préexistantes à propos de l’ajustement psychosocial au fil d’un parcours d’AMP, du début du 
protocole à 10 ans après l’arrêt de celui-ci.
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1.3 Le modèle du sens commun (MSC) face à 
l’infertilité 

1.3.1 Approche conceptuelle du modèle du sens 
commun 

Dans le domaine de la psychologie de la santé, différents modèles se sont intéressés aux 

processus cognitifs et comportementaux qui sous-tendent les conséquences psychosociales des 

maladies : la théorie de l’action raisonnée (Fishbein, 1979), la théorie du comportement planifié 

(Ajzen, 1991), le modèle des croyances de santé (Rosenstock, 1990) ou encore le modèle du 

sens commun (MSC) (Leventhal et al., 1980). Ce dernier modèle présente deux avantages par 

rapport aux autres. Premièrement, il accorde une plus grande place à l’environnement social 

(Cameron & Leventhal, 2003), alors que les trois autres ne permettent pas une compréhension 

exhaustive de la manière dont les représentations et l’ajustement sont façonnées par celui-ci 

(p.ex., à travers la culture et les médias, les conversations, les expériences rapportées par des 

proches) (Cameron & Leventhal, 2003). Cet élément nous semble d’autant plus pertinent que 

l’environnement social fait partie intégrante de l’infertilité et du parcours d’AMP, au travers du 

couple, de ses proches, et de la société dans laquelle il vit. De fait, la compréhension du vécu 

des personnes concernées par l’infertilité passe aussi par des construits sociaux tels que la 

relation de couple et la stigmatisation perçue (Berg & Upchurch, 2007; Whiteford & Gonzalez, 

1995). Deuxièmement, le MSC a pour avantage de tenir compte de la nature dynamique et 

changeante de ses composantes (Hagger & Orbell, 2003). En effet le MSC est un modèle 

dynamique, dont les composantes sont vouées à évoluer (Hagger et al., 2017; Leventhal et al., 

1980). Il apparaît donc particulièrement pertinent pour mobiliser une approche longitudinale 

qui est rarement prise en compte dans les études actuellement conduites dans le champ de 

l’infertilité, comme l’ont souligné plusieurs auteurs (Beaurepaire et al., 1994; Benyamini et al., 

2004; Greil, 1997; Kiesswetter et al., 2020; Slade et al., 1997). Cela est d’autant plus essentiel 
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dans le cadre de l’infertilité que c’est une problématique de santé fluctuante, dont le traitement 

présente une temporalité bien déterminée. En d’autres termes, le MSC semble constituer un 

cadre conceptuel particulièrement intéressant pour appréhender l’infertilité. 

Le MSC se base sur le postulat que lors du diagnostic d’une maladie, l’équilibre de 

l’individu se trouve perturbé (Leventhal, 1970; Leventhal et al., 1992). Cela va alors conduire 

à l’élaboration de représentations de la maladie (c.-à-d., l’interprétation de la maladie et des 

émotions associées), et de stratégies d’ajustement afin de rétablir cet équilibre (Ogden & Jubb, 

2008). Ce modèle postule que les conséquences psychosociales d’une problématique de santé 

(p.ex., qualité de vie diminuée, symptômes anxio-dépressifs, affects négatifs) découlent des 

représentations cognitives et émotionnelles que les patients se font de leur problématique de 

santé, et de l’efficacité des stratégies qu’ils mettent en place pour y faire face (Hagger et al., 

2017). La Figure 8 synthétise les relations entre les composantes du MSC (représentations, 

stratégies d’ajustement, et conséquences psychosociales), ainsi que la manière dont elles 

interagissent de manière dynamique les unes avec les autres. 
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Figure 8. Interactions entre les différentes composantes du modèle du sens commun (MSC) de Leventhal (1992), et développées dans la méta-
analyse de Hagger et Orbell (2017).
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Le MSC a été appliqué à une grande variété de maladies, telles que l’hypertension 

artérielle (Meyer et al., 1985), le diabète (Leventhal et al., 1992), l’infarctus du myocarde 

(Petrie et al., 1996), ou encore l’asthme (Moss-Morris et al., 2002). L’enjeu initial de 

l’application du modèle à ces maladies était d’identifier les déterminants de l’observance du 

traitement, et les composantes à cibler pour la favoriser. Par la suite, ce modèle a été mobilisé 

pour appréhender les déterminants de conséquences cliniques variées, à la fois sur le plan 

physique et le plan psychosocial (Hagger & Orbell, 2003; Petrie, 1997). Par exemple, des 

travaux ayant utilisé le MSC ont mis en évidence que plus les patients se rétablissant d’un AVC 

jugeaient leur contrôle élevé, meilleur était leur rétablissement (Partridge & Johnston, 1989), et 

que plus les patients se rétablissant d’un infarctus du myocarde percevaient que cet accident 

serait sans conséquences, meilleur était leur retour au travail (Petrie et al., 1996). De manière 

plus récente, le MSC a également été mobilisé chez les personnes concernées par l’infertilité 

(Benyamini et al., 2004, 2008, 2016; Gourounti et al., 2012; Lord & Robertson, 2005; Naab et 

al., 2013), et chez les personnes atteintes de maladies pouvant causer une infertilité, telles que 

le cancer du col de l’utérus (Orbell et al., 2006) ou le cancer de l’ovaire (Lancastle et al., 2011). 

Cependant, il est important de relever que l’application de ce modèle aux personnes concernés 

par l’infertilité demeure peu étudiée à ce jour. 

1.3.2 Les représentations d’après le MSC 

La première étape du MSC, dite de l’interprétation, désigne la reconnaissance de la 

maladie par l’individu. Lors de celle-ci, un changement somatique ou une information telle 

qu’un diagnostic, activent les représentations de la maladie. En d’autres termes, le MSC 

suppose que lorsque le diagnostic d’une maladie est posé à l’individu, celui-ci s’en construit 

certaines représentations à partir d’informations qu’il a stockées en mémoire à propos de cette 

maladie, et d’informations issues de sa propre expérience. Les représentations fournissent un 

cadre aux individus qui leur permet de comprendre, de mettre du sens sur leur maladie. Elles 
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ont une origine perceptuelle, c’est-à-dire qu’elles sont construites par l’expérience (p.ex., la 

douleur vécue, les symptômes) (Leventhal et al., 1997), et une origine conceptuelle, c’est-à-

dire qu’elles sont en partie acquises de manière indirecte via des informations extérieures. Plus 

précisément, l’environnement social participe triplement à la construction des représentations, 

à travers (1) le discours des professionnels de santé, qui peut notamment dévoiler l’identité de 

la maladie, sa durée, ses causes et ses conséquences, (2) l’entourage social, qui peut être 

consulté afin d’obtenir un avis, ou au travers de simples conversations et partage d’expériences 

et (3) la culture et les médias, notamment au travers d’œuvres de fiction, de reportages, ou 

encore de campagnes de sensibilisation (Leventhal et al., 1997). Ainsi, les variables 

socioculturelles et des variables personnelles (le système du soi : Leventhal et al., 1992) peuvent 

influencer l’interprétation et la réponse de l’individu aux stimuli liés à la maladie (Hagger & 

Orbell, 2017; Leventhal et al., 1992). 

Les représentations peuvent être définies comme des croyances propres à chaque individu 

(idiosyncrasiques) au sujet d’une maladie (Leventhal et al., 1980, 1997). Les représentations de 

la maladie sont dites profanes, ou naïves, car elles sont personnelles et informelles. En ce sens, 

elles s’opposent au savoir expert des médecins, ce qui a conduit à l’usage de cette terminologie 

de sens commun. Ces représentations vont déterminer les actions et stratégies que l’individu va 

mettre en place pour s’ajuster et gérer la menace perçue, à savoir la maladie dont il a reçu le 

diagnostic. (Hagger & Orbell, 2003; Leventhal et al., 1992).  

Les représentations de la maladie comportent huit dimensions : six représentations 

cognitives et deux représentations émotionnelles. Concernant les représentations cognitives, les 

quatre premières ont été proposées dans le modèle initial de Leventhal et al. (1980), les deux 

suivantes ont été rajoutées ultérieurement par Lau et Hartman (1983) et précisées par Moss-

Morris et al. (2002) et Benyamini et al. (2004), et enfin, la dernière a été ajoutée par Moss-

Morris et al. (2002). Les représentations de la maladie se déclinent de la manière suivante :  
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(1) L’identité correspond à l’expression de la maladie et à ses symptômes (p.ex., une 

identité forte peut correspondre à une perception d’un nombre élevé de symptômes, tels 

que douleur, nausées, étourdissements). L'infertilité est considérée comme n’ayant pas 

de symptômes (Lord & Robertson, 2005). Néanmoins, il apparaît que les symptômes 

perçus comme étant ceux de l’infertilité sont positivement associés aux symptômes 

anxio-dépressifs (Lord & Robertson, 2005), et négativement à la qualité de vie 

(Grinberg, 2016). 

(2) La durée correspond à la fois au temps que met la maladie à se développer, à son 

maintien dans le temps, et au temps que met l’individu à en guérir (si elle est curable). 

Elle se décline en deux composantes : la chronicité (pouvant être aigue, c.-à-d. courte 

ou chronique, c.-à-d. longue) et la cyclicité (pouvant être épisodique, c.-à-d. ponctuelle, 

ou cyclique, c.-à-d. comprenant différents épisodes, différentes phases). Plus les 

individus considèrent l’infertilité comme étant chronique (durable), moins bonne est 

leur qualité de vie (Grinberg, 2016), et plus faible est leur bien-être (Benyamini et al., 

2004). En outre, plus les individus perçoivent l’infertilité comme cyclique, c.-à-d. 

comme pouvant se reproduire dans le temps, plus ils sont vulnérables aux symptômes 

anxio-dépressifs élevés (Lord & Robertson, 2005). 

(3) Les causes correspondent aux facteurs que l’individu juge être à l’origine de sa maladie. 

Elles peuvent regrouper des facteurs internes (p.ex., liés à l’individu et/ou à ses actions), 

ou externes (p.ex., liés à l’environnement / à des circonstances extérieures). Il a été mis 

en évidence que les personnes concernées par l’infertilité ont tendance à attribuer 

l’origine de celle-ci à des facteurs physiologiques (p.ex., maladies, atteintes physiques) 

ou comportementaux (p.ex., alcool, tabac) (Abbey et al., 1995), à l’âge, au stress, ou 

encore à la malchance (Lord & Robertson, 2005). Il semble que toutes les attributions 
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causales de l’infertilité, qu’elles soient internes ou externes, soient positivement 

associées aux symptômes anxio-dépressifs (Lord & Robertson, 2005). 

(4) Les conséquences correspondent à l’évaluation de l’impact de la maladie sur la vie et 

les activités de l’individu (p.ex., les individus peuvent considérer que la maladie a un 

impact important sur la sphère financière, professionnelle, ou sociale). Il apparaît que 

plus l’individu perçoit l’infertilité comme ayant des conséquences sévères, et plus il 

manifeste de stress lié à l’infertilité, d'isolement social et de symptômes dépressifs. En 

outre, les conséquences sont négativement associées au bien-être (Benyamini et al., 

2004, 2009, 2016; Naab et al., 2013) et à la qualité de vie (Grinberg, 2016). 

(5) La contrôlabilité correspond au degré auquel la maladie peut être prévenue, guérie 

(curabilité), ou stoppée dans sa progression. Cette dimension est déclinée en deux sous 

dimensions : le contrôle personnel, et le contrôle par le traitement, et dans certaines 

études en contrôle personnel sur le traitement, selon si l’individu croit en sa propre 

efficacité, en l’efficacité du traitement sur la maladie, et/ou en son propre contrôle sur 

le traitement (Benyamini et al., 2004; Klemetti et al., 2010). L’infertilité est 

généralement perçue par les personnes concernées par l’infertilité comme étant peu 

contrôlable, que ce soit du point de vue individuel ou via son traitement (Stanton et al., 

1991; Terry & Hynes, 1998). Il a été mis en évidence que percevoir davantage de 

contrôle sur l’infertilité est associé à la fois à une détresse moindre (c.-à-d., à moins 

d'anxiété, de stress et de stigmatisation perçue), et à un bien-être plus élevé (Benyamini 

et al., 2004; Gourounti et al., 2012; Naab et al., 2013). En outre, percevoir davantage de 

contrôle via le traitement de l’infertilité est également associé à un meilleur bien-être 

chez les patientes en AMP (Benyamini et al., 2016). 

(6) La cohérence désigne le degré auquel l’individu pense comprendre la maladie, c.-à-d. 

le degré auquel la réalité de la maladie correspond aux représentations qu’il s’en fait. 
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Globalement, il a été mis en évidence que l’infertilité est perçue comme peu cohérente 

(c.-à-d., peu compréhensible), ce qui peut s’expliquer par le fait que les couples ne 

s’attendent généralement pas à rencontrer des difficultés reproductives (Cousineau & 

Domar, 2007). Moins les personnes jugent qu’elles comprennent leur infertilité (c.-à-d., 

plus elles présentent un niveau de cohérence faible), et plus elles présentent de 

symptômes anxio-dépressifs, de stress et d'isolement social (Lord & Robertson, 2005; 

Naab et al., 2013). À l’inverse, plus l’infertilité semble cohérente, et meilleure est la 

qualité de vie des personnes concernées (Grinberg et al., 2016). 

(7) Les représentations émotionnelles comprennent deux composantes : 1. le souci causé 

par la maladie, et 2. les émotions (c.-à-d. l’impact émotionnel de la maladie, p.ex., la 

tristesse, la colère). Les représentations émotionnelles se déploient en parallèle des 

représentations cognitives. Plus l’individu ressent d’émotions négatives en rapport avec 

l’infertilité, plus les symptômes anxio-dépressifs sont importants (Lord & Robertson, 

2005). 

Les liens entre représentations et conséquences psychosociales de l’infertilité sont à la 

fois directs, et indirects, par le biais des stratégies de coping. En effet, ces représentations vont 

déterminer les actions et stratégies d’ajustement que les individus vont mettre en place pour 

s’ajuster et gérer la menace perçue, à savoir leur problématique de santé (Hagger & Orbell, 

2003; Leventhal et al., 1992). La deuxième étape du MSC, dite d’ajustement, correspond aux 

actions et stratégies mises en place pour s’ajuster à la menace qui plane sur la santé de 

l’individu. 

1.3.3 L’ajustement à l’infertilité : le coping 
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1.3.3.1 Les stratégies de coping pour faire face au stress 

Le coping a été décrit pour la première fois par Lazarus (1966) pour désigner un ensemble 

de réactions et de stratégies élaborées par les individus pour faire face à des situations 

stressantes. Le coping suppose des actions réciproques entre le sujet et son environnement : en 

ce sens, il est dit transactionnel. Le modèle transactionnel du stress et du coping (Lazarus & 

Folkman, 1984, Figure 9) décrit la manière dont les individus tentent de s’ajuster aux menaces 

réelles et perçues de l’environnement. Ce modèle postule que le stress dépend de l’interprétation 

par l’individu d’une situation (c.-à-d., l’évaluation primaire) et des capacités dont il dispose 

pour y faire face (c.-à-d., l’évaluation secondaire) (Lazarus & Folkman, 1984). Il fait ensuite 

face aux exigences de la situation à l’aide de stratégies de coping. 

 

Figure 9. Modèle transactionnel du stress de Lazarus & Folkman (1984), repris de 
Untas et al. (2012). 

 
Le coping vient ainsi modérer la relation entre l’interprétation d’un événement comme 

étant stressant et dépassant les ressources de l’individu, et la détresse de l’individu (Bruchon-

Schweitzer & Boujut, 2021; Lazarus & Folkman, 1984). Il peut être centré sur le problème (c.-

à-d. que l’individu va chercher à agir au niveau de la cause), ou centré sur l’émotion (c.-à-d. 

que l’individu va chercher à agir au niveau des émotions négatives suscitées par la situation) 

(Lazarus & Folkman, 1985). Outre cela, le coping peut également se caractériser par l’approche 
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ou par l’évitement du problème (Roth & Cohen, 1986; Suls & Fletcher, 1985). Cependant, si 

les différents types de coping peuvent effectivement être classifiés en catégories, il est important 

de considérer le coping comme un processus pouvant difficilement être compris 

indépendamment  du contexte (Chabrol & Callahan, 2018). 

Concernant l’infertilité, et dans le cadre de la création d’un outil de mesure spécifique, 

Benyamini et al. (2008) se sont attachés à identifier, à partir de la littérature existante, toutes 

les stratégies de coping mobilisées par les personnes face à l’infertilité. Ces auteurs ont identifié 

sept stratégies générales (c.-à-d. qui peuvent être employées face à un grand nombre de 

stresseurs) telles que le déni, le blâme, la réinterprétation positive, l’acceptation, et sept 

stratégies spécifiques (c.-à-d. qui sont plus spécifiques au contexte de l’infertilité), telles que le 

retrait social, la négligence de soi, ou encore la recherche du soutien du partenaire. Les sept 

stratégies générales se déclinent de la manière suivante : 

(1) Le déni (denial) consiste à nier la réalité d’un événement. Dans le cas de l’infertilité, 

il est donc privilégié pour nier les difficultés liées à celle-ci. 

(2) Le blâme de soi (self-blame) consiste à s’attribuer la responsabilité de l’infertilité. 

(3) La recherche de soutien social (seeking social support) consiste à rechercher l’aide et 

le soutien d’autrui. Plus précisément, il peut s’agir de demander conseil à des 

personnes ayant déjà connu une situation similaire. 

(4) La planification et recherche d’informations (planning and information-seeking) 

consiste à s’informer et à élaborer des plans d’action. Par exemple, elle peut consister 

à connaître au mieux les problèmes de fertilité et leurs solutions, ou à planifier la suite 

du traitement. 

(5) La réinterprétation positive (positive reinterpretation) est une stratégie de réévaluation 

du problème qui consiste à envisager la situation sous un angle différent et plus positif. 
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Dans le cas de l’infertilité, elle peut par exemple consister à se dire que l’absence 

d’enfants est l’occasion de se concentrer davantage sur son travail ou sur ses loisirs. 

(6) L’acceptation (acceptance) consiste à accueillir pleinement la réalité de la situation, y 

compris dans ses aspects négatifs. 

(7) Le coping spirituel (spiritual coping) désigne le recours à la spiritualité et à la religion 

pour faire face à l’infertilité. Il regroupe des tactiques diverses, p.ex., il peut s’agir de 

prier ou d’échanger avec un représentant de son lieu de culte. 

Les sept stratégies spécifiques se déclinent de la manière suivante : 

(1) L’investissement sur soi (investing in oneself) consiste à tirer parti de l’infertilité en 

développant des compétences dans d’autres domaines de sa vie. Par exemple, il peut 

s’agir d’essayer de nouveaux hobbies, ou de nouvelles expériences. 

(2) La compensation (compensation) consiste à compenser les difficultés de fertilité en se 

livrant à des activités agréables. Plus précisément, il s’agit d’une forme de récompense 

face aux difficultés liées à l’infertilité et à son traitement (p.ex., réserver un massage, 

aller au restaurant). 

(3) La négligence de soi (self-neglect) consiste à se détourner des activités visant à prendre 

soin de soi.  

(4) Le retrait social (social withdrawal) consiste à éviter les interactions et les événements 

sociaux. Dans le cas de l’infertilité, cette stratégie a souvent pour objectif de ne pas 

s’exposer à des interactions sociales à propos des enfants et de la fertilité (p.ex., éviter 

les rassemblements familiaux, les baby showers). 

(5) La communication (disclosure) consiste à se confier à autrui à propos de son infertilité.  

(6) L’espoir (hope) consiste à espérer, et à rêver de la disparition du problème. 

(7) La recherche de soutien du partenaire (seeking partner support) consiste à s’appuyer 

sur son partenaire pour faire face aux difficultés liées à l’infertilité. 



54 
 

1.3.3.2 Liens entre coping et conséquences psychosociales 

positives 

Certaines stratégies de coping sont considérées comme adaptées, dans le sens où elles 

sont associées à davantage de bien-être chez les personnes concernées par l’infertilité, et 

d’autres sont considérées comme inadaptées car elles sont associées à davantage de détresse 

(Benyamini et al., 2004, 2008). En effet, les stratégies de coping employées face à l’infertilité 

sont plus ou moins efficaces pour réduire la détresse et améliorer le bien-être. Leur efficacité 

(et donc, leur caractère adapté) peut être prédite par la théorie de la qualité de l’ajustement 

(Forsythe & Compas, 1987; Lazarus & Folkman, 1984). Cette théorie postule que l’efficacité 

d’une stratégie de coping dépend de la contrôlabilité de l’événement auquel l’individu cherche 

à s’ajuster (Folkman & Lazarus, 1980; Forsythe & Compas, 1987; Vitaliano et al., 1990). Plus 

précisément, en réponse à une situation faiblement contrôlable, le coping centré sur la gestion 

du problème peut avoir des effets délétères. En d’autres termes, les tentatives de gérer 

activement une situation incontrôlable peuvent générer de la détresse, s’illustrant notamment 

par des sentiments de frustration et de déception (Roth & Cohen, 1986; Wortman & Brehm, 

1975). À l’inverse, le coping centré sur la manière dont l’individu évalue le problème serait 

plus efficace pour s’ajuster à des situations peu contrôlables (Terry & Hynes, 1998). Cette 

théorie de la qualité de l’ajustement semble applicable dans le cas de l’infertilité, puisqu’il s’agit 

d’une situation peu contrôlable. En effet,  peu de choses peuvent déterminer l’issue du 

traitement de l’infertilité, sinon l’adhérence à celui-ci (Benyamini et al., 2008; Stanton et al., 

1992; Terry & Hynes, 1998). 

Concernant les stratégies de coping identifiées comme adaptées chez les personnes 

concernées par l’infertilité, elles incluent l’acceptation, la réinterprétation positive, 

l’investissement sur soi, la recherche de soutien du partenaire et la compensation. Plus 

précisément, plus les femmes concernées par l’infertilité emploient la stratégie d’acceptation, 
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moins elles rapportent d’anxiété (Chernoff et al., 2021) et plus elles rapportent de bien-être 

(Benyamini et al., 2008). Il en est de même pour la réinterprétation positive, et les autres 

stratégies liées à la réévaluation du problème. Plus les femmes concernées par l’infertilité ont 

recours à la réinterprétation positive, meilleure est leur qualité de vie (Swift et al., 2021) plus 

elles rapportent de bien-être et moins elles rapportent de détresse (Benyamini et al., 2008), de 

symptômes anxieux (Iordăchescu et al., 2021; Kraaij et al., 2010) et dépressifs (Kraaij, 2010). 

De même, plus les femmes concernées par l’infertilité ont recours à la stratégie d’investissement 

sur soi, visant à se concentrer sur d’autres aspects de sa vie, moins elles rapportent de 

symptômes anxieux, dépressifs et de détresse (Chernoff et al., 2021) et plus elles rapportent de 

bien-être (Benyamini et al., 2008; Chernoff et al., 2021).  De manière similaire, plus elles 

recherchent de soutien auprès de leur partenaire, moins elles rapportent de symptômes anxieux, 

et plus elles rapportent de bien-être (Benyamini et al., 2008). Enfin, bien que les stratégies de 

compensation semblent peu efficaces pour réduire la détresse, plus les femmes concernées par 

l’infertilité ont recours à ces stratégies, et plus elles rapportent de bien-être (Benyamini et al., 

2008).  

1.3.3.3 Liens entre coping et conséquences psychosociales 

négatives 

Concernant les stratégies identifiées comme plutôt inadaptées chez les personnes 

concernées par l’infertilité, elles incluent le retrait social, le déni, la négligence de soi et le 

blâme de soi. Il a été mis en évidence chez les femmes atteintes d’IOP et SOPK que le déni 

médie la relation entre vulnérabilité de base de ces femmes et leurs niveaux de détresse un an 

plus tard (Driscoll et al., 2016). Dans la même lignée, la négligence de soi, notamment à travers 

l’abus de substances, est également associée à davantage de détresse un an plus tard (Driscoll 

et al., 2016), ainsi qu’à des niveaux élevés de symptômes anxieux (Iordachescu, 2021). De 

même, plus les femmes concernées se blâment, c.-à-d., endossent la responsabilité de 



56 
 

l’infertilité, et plus elles rapportent de symptômes anxieux (Iordachescu et al., 2021; Péloquin 

& Lafontaine, 2010), de détresse (Peterson et al., 2006) et d’affects négatifs (Kraaij et al., 2009). 

En outre, le retrait social, c.-à-d., l’évitement des interactions qui pourraient raviver les 

émotions liées à l’infertilité, est positivement associé à la détresse chez les couples indiqués en 

FIV (Peterson et al., 2006). Enfin, plus les femmes concernées par l’infertilité ont recours à la 

stratégie d’espoir, consistant en la croyance que les choses vont s’arranger, et moins elles 

rapportent de satisfaction envers leur vie (Benyamini et al., 2008). Une piste d’explication à 

cela est la frontière subtile entre la pensée positive, généralement adaptée, et le recours à 

l’imaginaire, généralement inadapté dans l’infertilité (Benyamini, 2003) : la première tient 

compte de la probabilité qu’un événement se produise, tandis que le second correspond 

davantage à une image mentale, un scénario pouvant s’avérer irréaliste (Oettingen, 1996). 

La stratégie de recherche d’informations et de planification est associée à des résultats 

mixtes (c.-à-d., plus mitigés) : dans le cadre de l’infertilité, celle-ci est tantôt associée 

positivement à la détresse chez les femmes en traitement d’AMP (Benyamini et al., 2004, 2008), 

tantôt associée négativement à celle-ci chez les hommes et les femmes indiqués en FIV 

(Peterson et al., 2006). Au vu du modèle de la qualité de l’ajustement, une explication à cette 

différence pourrait être que ce type de stratégie est de moins en moins adapté au fil du temps 

passé en AMP, c.-à-d. à mesure que la situation semble moins contrôlable, engendrant de la 

frustration chez les personnes concernées (Terry & Hynes, 1998). Le coping spirituel et 

religieux est également associé à des résultats mixtes chez les personnes concernées par 

l’infertilité : il est tantôt associé positivement aux symptômes anxio-dépressifs (Oti-Boadi & 

Oppong Asante, 2017) et négativement à la satisfaction envers la vie (Benyamini et al., 2008) ; 

tantôt négativement à l’anxiété et à la détresse (Benyamini et al., 2008; Chernoff, 2021) et 

positivement au bien-être chez les femmes concernées par l’infertilité (Benyamini et al., 2008). 

Cela peut s’expliquer par le fait que le coping spirituel recouvre plusieurs tactiques distinctes 
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(p.ex., prier, échanger avec un représentant de son lieu de culte, se rapprocher de sa 

communauté religieuse). Le fait de ressentir une connexion avec un être supérieur (Latifnejad 

Roudsari et al., 2014; Nouman & Benyamini, 2019), et d’échanger avec un représentant de sa 

communauté religieuse (Nouman & Benyamini, 2019) est généralement associé à une réduction 

de la détresse et à des affects positifs chez les personnes concernées par l’infertilité. Cependant, 

entretenir des liens avec sa communauté religieuse peut aussi être une source de stress pour les 

femmes concernées par l’infertilité, pouvant se sentir en décalage avec la norme sociale d’avoir 

des enfants (Nouman & Benyamini, 2019). En effet, les femmes concernées par l’infertilité se 

confiant à d’autres personnes peuvent craindre d’être stigmatisées et de s’exposer à des 

interactions peu soutenantes (Chernoff et al., 2021; Miall, 1986; Slade et al., 2007), c’est 

pourquoi les stratégies de recherche de soutien social et de communication sont également 

associées à des résultats mixtes. 

Certaines études rapportent que plus les personnes concernées par l’infertilité ont recours 

à la recherche de soutien social, et moins elles rapportent de symptômes anxio-dépressifs 

(Faramarzi et al., 2013) et de détresse (Peterson et al., 2005). Plus les femmes concernées par 

l’infertilité emploient cette stratégie, et meilleure est leur qualité de vie (Zurlo et al., 2017). À 

l’inverse, d’autres études rapportent que plus les femmes concernées par l’infertilité emploient 

cette stratégie, plus elles rapportent de détresse (Benyamini et al., 2008; Chernoff, 2021) et 

moins elles rapportent de bien-être (Hynes et al., 1992) et de satisfaction envers leur vie 

(Benyamini et al., 2008). Plus les femmes communiquent autour de leur infertilité, moins elles 

rapportent de détresse et plus elles rapportent de bien-être (Benyamini et al., 2008), mais plus 

elles rapportent de symptômes anxieux également (Slade et al., 2007). 
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En résumé, quatorze stratégies de coping ont été identifiées pour faire face à l’infertilité et à 

l’AMP (Benyamini et al., 2008). Parmi ces stratégies, certaines sont considérées comme 

adaptées, car associées à une réduction de la détresse et/ou à une augmentation du bien-être 

chez l’individu. D’autres sont associées à des résultats mixtes (p.ex., davantage de détresse et 

de bien-être simultanément). D’autres, enfin, sont considérées comme inadaptées, car associées 

à une augmentation de la détresse et/ou à une réduction du bien-être. Les stratégies de coping 

généralement adaptées, mixtes, et inadaptées chez les personnes concernées par l’infertilité sont 

synthétisées dans le Tableau 1. 

 
 

Tableau 1. Synthèse des stratégies de coping généralement adaptées, inadaptées ou 
associées à des résultats mixtes chez les personnes concernées par l’infertilité. 

Stratégies généralement 
adaptées  

Stratégies aux résultats 
mixtes 

Stratégies 
généralement 
inadaptées 

Acceptation 
Réinterprétation positive 
Compensation 
Investissement sur soi 
Soutien du partenaire 

Recherche d’informations et 
planification (dépend du 
caractère contrôlable de la 
situation) 
Coping spirituel 
Recherche de soutien social 
Communication 

Retrait social 
Déni 
Blâme de soi 
Négligence de soi 
Espoir (si recours à 
l’imaginaire) 

 

1.3.3.4 Liens entre représentations et coping chez les 

personnes concernées par l’infertilité 

De manière générale, les stratégies de coping mobilisées pour faire face à un problème de 

santé sont associées aux représentations cognitives et émotionnelles, et cela pour un grand 

nombre de maladies (voir les méta-analyses de : Hagger & Orbell, 2003; Moss-Morris et al., 

1996; Roubinov et al., 2015). Dans le cas de plusieurs problématiques de santé, il a été mis en 

évidence que plus les individus perçoivent que leur maladie est contrôlable, et plus ils ont 
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recours à des stratégies de coping adaptées (p.ex., gestion du problème, réévaluation cognitive) 

(Hagger & Orbell, 2003; Moss-Morris et al., 2002; Roubinov et al., 2015). En outre, plus les 

individus perçoivent la maladie comme symptomatique (c.-à-d., une identité importante), ayant 

une durée longue (c.-à-d., une chronicité importante) et des conséquences importantes, et plus 

ils ont recours à des stratégies inadaptées (p.ex., déni, évitement). Cependant, une méta-analyse 

portant sur le MSC montre que lorsqu’ils perçoivent une durée longue à leur problématique de 

santé, les individus ont davantage recours à la réévaluation cognitive, considérée comme une 

stratégie adaptée (Hagger & Orbell, 2003). 

Dans le contexte de l’infertilité, seules deux études à notre connaissance ont étudié les 

liens existants entre représentations de l’infertilité et stratégies de coping. Benyamini et al. 

(2004) ont montré que plus les individus se représentent l'infertilité comme entraînant des 

conséquences importantes et comme étant durable, et plus ils emploient de stratégies de coping, 

qu'elles soient adaptées (p.ex., prendre soin de soi à l’aide de stratégies telles que la 

compensation et l'investissement sur soi) ou inadaptées (p.ex., éviter les situations sociales et 

se blâmer). En outre, plus les femmes concernées par l’infertilité perçoivent de contrôlabilité 

(personnelle et via le traitement), et moins elles emploient de stratégies inadaptées. Par ailleurs, 

plus elles perçoivent de contrôle via le traitement, et plus elles emploient de stratégies de gestion 

de problème, ce qui peut être considéré comme adapté dans ce contexte (Gourounti et al., 2012).  

Les éléments présentés dans cette troisième partie laissent à penser que le MSC est 

particulièrement pertinent dans le champ de l’infertilité, et cela même si nous pouvons déplorer 

le manque de littérature à ce sujet. Dans le cadre de ce travail, nous proposons d’apporter une 

contribution originale à ce modèle en y intégrant la stigmatisation perçue, une dimension 

particulièrement présente dans le vécu des personnes concernées par l’infertilité (Donkor & 

Sandall, 2007; Naab et al., 2013; Whiteford & Gonzalez, 1995). Cette démarche s’inscrit en 

conformité avec les recommandations de la récente méta-analyse de Hagger & Orbell (2017), 
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qui rend compte de la pertinence d’étudier certaines composantes sociales en parallèle du MSC. 

En effet, les personnes concernées par l’infertilité doivent aussi gérer la stigmatisation perçue 

comme étant liée à celle-ci, et les conséquences psychosociales qui lui sont propres. 

1.4 La stigmatisation perçue chez les personnes 

concernées par l’infertilité 

1.4.1 Approche conceptuelle de la stigmatisation 

Le terme de stigmatisation vient du Grec ancien stigmate, signifiant graver, marquer en 

signe de honte, de punition ou de disgrâce (Economou et al., 2020). Le sociologue Erving 

Goffman (1963) a défini le stigmate comme un attribut hautement discréditant à son possesseur, 

réduisant l’individu à une personne incomplète. Plus précisément, la stigmatisation est définie 

comme un processus de discréditation et d’exclusion conduisant à ce qu’un individu ou un 

groupe d’individus soit identifié comme anormal ou déviant en fonction d’une caractéristique 

donnée, et se retrouve réduit à cette caractéristique (Crocker & Major, 1989; Goffman, 1963). 

Un attribut stigmatisant peut avoir de sérieuses conséquences sur l'identité sociale de son 

possesseur (Goffman, 1963) : ainsi, le fait d’être sans enfant dans une société valorisant la 

natalité revient à aller à l'encontre de la norme, et à s’exposer à des conséquences négatives 

(Miall, 1985; Whiteford & Gonzalez, 1995).  

Goffman (1963) distingue trois types de stigmates : (1) les caractéristiques physiques 

(p.ex., les atteintes corporelles), (2) les caractéristiques psychologiques (p.ex., les troubles 

psychopathologiques), et (3) les caractéristiques liées à l’appartenance ethnique, à la nationalité 

ou à la religion (p.ex., la couleur de peau). Dans cette typologie des stigmates, l’infertilité a 

d’abord été comparée à une caractéristique physique, comme être estropié (Miall, 1985), ce qui 

la rapprochait du premier type de stigmates. Whiteford et Gonzalez (1995) ont par la suite 

développé l’idée que la stigmatisation perçue chez les personnes concernées par l’infertilité 
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repose davantage sur le sentiment d’avoir enfreint une norme groupale que sur la perception 

d’une atteinte physique. Ils ont justifié cette idée en avançant que la seule manifestation 

physique de l’infertilité est l’absence d’enfants, par opposition à des maladies ou à des 

handicaps visibles. En effet, l’infertilité et l’absence d’enfants d’une manière générale vont à 

l’encontre de la norme nataliste (Miall, 1986). En conséquence, la stigmatisation ne repose pas 

sur le fait d’être infertile, mais sur le fait de ne pas avoir d’enfant. Plus précisément, l’absence 

d’enfant peut être considéré comme un choix, lequel fait l’objet d’attitudes négatives (c.-à-d., 

l’une des composantes de la stigmatisation) (Koropeckyj-Cox & Pendell, 2007; Lampman & 

Dowling-Guyer, 1995; Slade et al., 2007).  

La stigmatisation a fait l’objet de plusieurs modèles. Le psychologue social Gordon 

Allport (1954) a été le premier à définir les concepts fondamentaux de stéréotypes, de préjugés 

et de discrimination, qui seront repris et développés par Corrigan & Watson (2002) afin de 

conceptualiser la stigmatisation des troubles mentaux. Le stéréotype est la composante 

cognitive de la stigmatisation : c’est une croyance socialement admise, consistant à attribuer 

une caractéristique particulière, souvent indésirable, à un groupe d’individus donné (Corrigan 

& Watson, 2002; Link & Phelan, 2001). Le préjugé est l’accord avec le stéréotype, qui génère 

une réponse émotionnelle négative face au groupe stigmatisé (p.ex. : « ce groupe de personnes 

m’énerve »). Il s’agit par conséquent d’une réponse cognitive et émotionnelle (Corrigan & 

Watson, 2002). Le préjugé mène à la discrimination, qui est la composante comportementale 

de la stigmatisation. En guise d’illustration, lorsque le préjugé suscite de la colère, la 

discrimination peut consister en un comportement hostile, ou un refus d’aider le groupe 

stigmatisé (Corrigan & Watson, 2002).   

Dans le domaine de la santé, Earnshaw et Quinn (2012) ont identifié quatre types de 

stigmatisation. Le premier type est la stigmatisation perçue, qui se réfère à la conscience des 

stéréotypes et des caractéristiques négatives attribuées à l'individu stigmatisé. Le deuxième type 
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est la stigmatisation anticipée, qui est la mesure dans laquelle les individus s'attendent à être 

victimes de stéréotypes, de préjugés et de discrimination dans le futur. Le troisième type est la 

stigmatisation effective ou vécue, qui renvoie à la perception d'être victimes de stéréotypes, de 

préjugés et de discrimination (c.-à-d., les trois composantes de la stigmatisation). Le quatrième 

type est la stigmatisation intériorisée, qui correspond aux croyances et attitudes négatives que 

les individus associent à leur attribut stigmatisé et qu'ils appliquent à eux-mêmes. 

Parmi ces types de stigmatisation, la stigmatisation perçue se rapproche des 

représentations cognitives et émotionnelles au sens du MSC. Plus particulièrement, l’une de ses 

composantes, la conscience du stéréotype (Pinel, 1999), consiste en une représentation des 

stéréotypes attribués à une condition, donc en une représentation de la manière dont les autres 

se comporteraient avec soi si l’on appartenait à cette condition. Pour cette raison, nous faisons 

le choix de centrer ce travail sur la stigmatisation perçue, en tant que représentation de la 

stigmatisation. Une démarche similaire a déjà été engagée par quelques auteurs, qui ont 

souligné que la stigmatisation perçue est associée aux représentations cognitives et 

émotionnelles des maladies. Il a été mis en évidence que la stigmatisation des troubles 

psychiatriques par le public est plus importante lorsque l'évolution de la maladie est perçue 

comme peu contrôlable, peu compréhensible, chronique, et lourde de conséquences (Mak et al., 

2014). Les liens entre représentations et stigmatisation perçue ont également été étudiés du 

point de vue des personnes elles-mêmes atteintes de troubles psychiatriques (Kranke et al., 

2010; Ward & Heidrich, 2009), et chez les personnes porteuses du VIH (Masoudnia et al., 

2016). En outre, des études ont également mis en lien la stigmatisation perçue avec les stratégies 

de coping chez les personnes atteintes de troubles psychiatriques et de cancer (Else-Quest et 

al., 2009; Ward & Heidrich, 2009). Enfin, des liens entre stigmatisation perçue et conséquences 

psychosociales ont largement été démontrés, notamment en ce qui concerne les troubles 
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psychiatriques (Alonso et al., 2009), la dépression (Sirey et al., 2001), le cancer (Else-Quest et 

al., 2009) et le VIH (Turan et al., 2017). 

1.4.2 La stigmatisation perçue et le MSC 

Dans le champ de l’infertilité, quelques études se sont intéressées aux liens existants entre 

la stigmatisation perçue et les différentes composantes du MSC. Concernant les liens entre 

stigmatisation perçue et conséquences psychosociales chez les personnes concernées par 

l’infertilité, la stigmatisation perçue est une source de stress (Donkor & Sandall, 2007), causant 

une baisse de la qualité de vie (Jing et al., 2020) et une détresse émotionnelle (Slade et al., 

2007). De plus, les individus percevant davantage de stigmatisation perçoivent moins de soutien 

social disponible, et se sentent par conséquent plus isolés (Miall, 1994; Slade et al., 2007). La 

plupart des couples concernés par l’infertilité ressentent de l’anxiété, voire des sentiments de 

honte, de culpabilité, d’échec et de perte lorsqu’ils se sentent stigmatisés (Dunkel-Schetter & 

Stanton, 1991; Miall, 1994).  

La stigmatisation perçue influence également les stratégies de coping mobilisées par les 

femmes concernées par l’infertilité. En ce sens, ces stratégies peuvent inclure la communication 

sélective de son infertilité (Karaca & Unsal, 2015; Remennick, 2000; Slade et al., 2007), le 

retrait social (Karaca et al., 2015), l’évitement des situations (Donkor & Sandall, 2009; 

Remennick, 2000), et l’espoir que le problème disparaisse (Donkor et al., 2009; Karaca et al., 

2015). Néanmoins, les stratégies mobilisées incluent également le soutien par le partenaire 

(Donkor et al., 2009; Slade et al., 2007) et le coping spirituel (Donkor et al., 2009; Karaca et 

al., 2015), pouvant se montrer plus adaptées. 

Une seule étude à notre connaissance (Naab et al., 2013) s’est intéressée aux liens entre 

les représentations de l’infertilité et la stigmatisation perçue chez les personnes concernées par 

l’infertilité. Celle-ci a mis en évidence que plus les femmes concernées perçoivent l’infertilité 

comme étant contrôlable, et moins elles rapportent de stigmatisation perçue. À l’inverse, plus 
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elles perçoivent l’infertilité comme entraînant des conséquences importantes, et plus elles 

perçoivent de stigmatisation. 

1.5 Problématique et objectifs 

1.5.1 Enjeux issus de la littérature 

En résumé, les données préexistantes mettent en évidence les importantes conséquences 

psychosociales négatives que peuvent entraîner l’infertilité et le parcours d’AMP, et la 

vulnérabilité des femmes à celles-ci (Domar et al., 1992; Drosdzol & Skrzypulec, 2008; Fassino 

et al., 2002; Luk & Loke, 2015; Matsubayashi et al., 2004). En outre, il apparaît que certaines 

phases du protocole d’AMP sont à risque, telles que le moment de l’intervention (en particulier 

la ponction ovocytaire lors d’une FIV), l’attente du résultat, et le test de grossesse négatif 

(Gabnai-Nagy et al., 2020; Verhaak et al., 2005; Yong et al., 2000). En l’absence d’enfant, ces 

conséquences psychosociales liées à l’infertilité et au parcours d’AMP peuvent perdurer sur le 

long-terme (Johansson et al., 2009). Pour ces raisons, il apparaît crucial de mieux comprendre 

les processus impliqués dans ces conséquences psychosociales chez les femmes concernées par 

l’infertilité. 

Pour ce faire, le MSC (Leventhal, 1980) apparaît être un cadre conceptuel 

particulièrement pertinent à employer. Ce modèle dynamique, dont les composantes peuvent 

évoluer dans le temps (Leventhal et al., 1997), postule que les représentations qu’un individu a 

de sa problématique de santé influencent les conséquences psychosociales liées à celle-ci, à la 

fois de manière directe et de manière indirecte via les stratégies de coping. Ce modèle a été peu 

utilisé dans le champ de l’infertilité, et certains manques existent à ce jour dans la littérature. 

Premièrement, bien que les représentations de la maladie puissent se construire sur la 

base de la culture et de l’environnement social (Leventhal et al., 1997) et qu’il ne soit pas 

nécessaire d’être actuellement concerné par une maladie pour en avoir des représentations 
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(Figueiras & Alves, 2007; Mak et al., 2014), les représentations de l’infertilité n’ont jamais été 

étudiées chez les personnes qui ont été concernées par le passé, ni chez les personnes non 

concernées par l’infertilité.  

Deuxièmement, bien que les liens unissant les différentes composantes du MSC aient 

été étudiés dans une grande variété de maladies et de problématiques de santé (Hagger & Orbell, 

2003), son application à l’infertilité a été étudiée de manière peu exhaustive. Parmi les études 

ayant examiné cette application, celles de Benyamini et al. (2004, 2009, 2016) et Naab et al. 

(2013) n’ont pas pris en compte les représentations émotionnelles (c.-à-d., émotions, souci), et 

celle de Lord & Robertson (2005) ne les a pas distinguées. L’étude de Gourounti et al. (2012) 

s’est centrée sur les représentations de la contrôlabilité de l’infertilité. Enfin, l’étude de 

Grinberg (2016) s’est centrée sur les associations entre représentations de l’infertilité et qualité 

de vie, mais n’a pas examiné le coping. De fait, les différents liens entre les composantes du 

MSC chez les personnes concernées par l’infertilité restent à examiner.  

Troisièmement, et bien que le MSC rende compte du fait que ses différentes 

composantes évoluent au cours du temps (Leventhal, 1980; Leventhal et al., 2016; Ogden & 

Jubb, 2008), les études portant sur le MSC chez les personnes concernées par l’infertilité n’ont 

employé que des protocoles transversaux (Benyamini et al., 2004, 2009, 2016; Gourounti et al., 

2012; Grinberg, 2016; Lord & Robertson, 2005; Naab et al., 2013). De fait, le modèle n’a jamais 

été appliqué de manière longitudinale à l’infertilité, ni lors d’un protocole d’AMP. 

Quatrièmement, la stigmatisation perçue est un stresseur devant être géré en parallèle de 

l’infertilité par les personnes concernées. La stigmatisation perçue, nous l’avons vu, est liée aux 

représentations cognitives et émotionnelles des maladies, et aux stratégies d’ajustement 

employées pour y faire face (Karaca & Unsal, 2015; Kranke et al., 2010; Masoudnia et al., 

2016). Pourtant, à notre connaissance, elle n’a jamais été mise en lien avec les différentes 

composantes du MSC chez les personnes confrontées à l’infertilité. 
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Tenant compte de ces manques dans la littérature, la présente thèse propose d’étudier 

l’applicabilité du modèle du sens commun (MSC) de Leventhal (1980) de manière dynamique 

et compréhensive dans l’infertilité et l’AMP, en tenant compte de sa temporalité et de ses 

caractéristiques. La partie empirique de la présente thèse repose sur quatre opérations de 

recherche découlant de trois objectifs (voir Figure 10).  

1.5.2 Objectifs 

Notre premier objectif est d’étudier les relations entre les différentes composantes du 

MSC dans l’infertilité. Répondre à un tel objectif présente plusieurs intérêts : (1) augmenter les 

connaissances en la matière et (2) proposer des recommandations quant aux axes 

psychothérapeutiques à privilégier auprès des personnes concernées par l’infertilité et des 

patients en AMP. Pour répondre à cet objectif, notre première opération de recherche (Étude 1) 

est une revue systématique de la littérature et une méta-analyse traitant des relations entre 

représentations cognitives et émotionnelles de l’infertilité, stratégies d’ajustement, et 

conséquences psychosociales. Une autre opération de recherche visant à répondre à ce même 

objectif (étude 3) a également été conduite chez des femmes concernées par l’infertilité. Les 

différentes composantes du MSC ont été mesurées, ainsi que la stigmatisation perçue, et cela 

dans le but de compléter le MSC.  

Notre second objectif est d’évaluer de manière précise les représentations cognitives et 

émotionnelles de l’infertilité en fonction de la proximité des participants avec cette 

problématique de santé (c.-à-d., non concernés, anciennement concernés, et actuellement 

concernés par l’infertilité). Répondre à un tel objectif présente plusieurs intérêts tels que (1) 

développer de meilleures connaissances à propos des représentations de l’infertilité, (2) étudier 

comment ces représentations évoluent lorsque les difficultés liées à la fertilité ne sont plus 

actuelles, et (3) préciser les caractéristiques des représentations des personnes actuellement 

concernées par l’infertilité afin de préparer les opérations de recherche ultérieures. Ainsi, la 



67 
 

seconde étude de cette thèse consiste en une étude observationnelle comparant les 

représentations de l’infertilité chez trois groupes de femmes se différenciant par leur proximité 

avec l’infertilité.  

Notre troisième et dernier objectif est d’étudier la manière dont les composantes du MSC 

évoluent durant un protocole d’AMP. En effet, un parcours d’AMP peut être subdivisé en 

phases moins à risque (p.ex., le début du parcours d’AMP) (Dunkel-Schetter & Stanton, 1991), 

et en phases plus à risque d’entraîner des conséquences psychosociales négatives (Newton et 

al., 1990; Verhaak et al., 2005). Répondre à cet objectif peut permettre de (1) cibler l’évolution 

de l’ajustement psychosocial en AMP, et (2) permettre un meilleur accompagnement 

psychologique et des interventions psychothérapeutiques plus ciblées. De fait, notre quatrième 

étude découle de la progression logique des trois premières, et consiste en une étude 

longitudinale des représentations, des stratégies de coping et des conséquences psychosociales 

à trois moments d’un protocole d’AMP chez les femmes : au début, au moment de 

l’intervention, et une fois le résultat connu.  
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Figure 10. Diagramme des opérations de recherche du présent travail de thèse.
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Partie 2. Partie empirique 

2.1 Étude 1. Liens entre représentations, coping et 

conséquences psychosociales chez les femmes 

concernées par l’infertilité : revue systématique 

et méta-analyse 

2.1.1 Introduction 

La première partie de la présente thèse a permis de mettre en évidence les multiples 

conséquences psychosociales de l’infertilité, notamment en termes de symptômes anxio-

dépressifs (Verhaak et al., 2007) et de diminution de la qualité de vie (Chachamovich et al., 

2017). Ces conséquences psychosociales négatives sont encore plus fréquentes lorsque le 

traitement (c.-à-d., l’AMP) n'aboutit pas à une grossesse, et peuvent notamment contribuer à 

l’abandon du traitement (de Klerk et al., 2007; Domar, 2004; Eugster & Vingerhoets, 1999; 

Maroufizadeh et al., 2015; Verhaak et al., 2007). Il est donc essentiel de mieux comprendre les 

processus qui sous-tendent les conséquences psychosociales de l'infertilité afin de les réduire.  

Le MSC (Leventhal et al., 1980; Moss-Morris et al., 2002) fait figure de référence dans 

la compréhension de la manière dont un individu se représente une problématique de santé et 

s’ajuste à celle-ci. Il postule que les représentations cognitives de la maladie, c’est à dire la 

manière dont l'individu se représente sa maladie (c.-à-d., en termes de représentations 

cognitives : identité, durée, causes, conséquences, contrôlabilité et cohérence, et en termes de 

représentations émotionnelles : souci, émotions), seraient associées aux conséquences 

psychosociales, à la fois de manière directe, et de manière indirecte via les stratégies de coping 

employées pour faire face à cette menace (Baron & Kenny, 1986; Hagger et al., 2017; Hagger 

& Orbell, 2003). En d’autres termes, les représentations de l'infertilité sont liées aux stratégies 

de coping mises en œuvre par les personnes concernées par celles-ci, et sont également liées 
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aux conséquences psychosociales négatives de l'infertilité (pour une revue, voir Lafarge & Fox, 

2012).  

Une revue systématique portant sur l’application du MSC à l’infertilité a récemment été 

publiée par Moutzouri et al. (2021). Bien que cette étude soit très complète, elle présente 

plusieurs limites méthodologiques qui conduisent à émettre des réserves quant à la portée des 

résultats obtenus. Plus précisément, (1) cette revue n'a pas procédé à une évaluation du risque 

de biais, ce qui l'a empêchée de formuler des recommandations solides pour la conception 

d'études futures, (2) bien qu’elle ait fait un résumé narratif des associations, elle n’a pas 

quantifié ces dernières (3) elle a omis une composante importante du MSC, à savoir les liens 

entre les représentations de l'infertilité et le coping. Sur la base de ces éléments, il nous est 

apparu essentiel de consolider les résultats obtenus par cette revue qualitative en adoptant une 

approche méthodologique plus rigoureuse, et de les compléter en explorant les liens entre les 

représentations de l'infertilité et le coping.  

L'objectif de la présente revue systématique et méta-analyse est donc de fournir une 

analyse fiable et quantifiée des associations entre les différentes composantes du MSC dans le 

cadre de l’infertilité. Plus précisément, notre attention s’est portée d’une part sur les liens entre 

les représentations de l'infertilité et les stratégies de coping, et d’autre part sur les liens entre les 

représentations de l'infertilité et les conséquences psychosociales. Conformément au MSC, 

nous avons formulé les hypothèses suivantes :  

(1) Nous faisons l’hypothèse que les représentations de l'infertilité sont associées aux 

stratégies de coping adaptées et inadaptées employées par les personnes concernées par 

l’infertilité pour faire face à celle-ci. 

(2) Nous faisons l’hypothèse que les représentations de l'infertilité sont associées aux 

conséquences psychosociales de l'infertilité (c.-à-d., la détresse, l'anxiété, la dépression, le bien-

être et la qualité de vie).  
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2.1.2 Méthode 

Cette revue systématique et méta-analyse a été réalisée conformément aux règles 

Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analysis (PRISMA ; Moher et al., 

2015). Le protocole a été pré-enregistré sur PROSPERO (ID : CRD42021230671). Concernant 

notre stratégie de recherche, nous avons ciblé des études explorant l'association des 

représentations cognitives/émotionnelles de l'infertilité avec soit des stratégies de coping, soit 

des conséquences psychosociales. Les représentations de l’infertilité devaient être évaluées à 

l’aide du Illness Perception Questionnaire (IPQ : Weinman et al., 1996), du Illness Perception 

Questionnaire – Revised (IPQ-R : Moss-Morris et al., 2002) ou du Brief Illness Perception 

Questionnaire (B-IPQ : Broadbent et al., 2006). Dans les études expérimentales, ont été 

considérées toutes les interventions ayant un objectif explicite de modifier les représentations 

cognitives et émotionnelles de l’infertilité. Les recherches ont été effectuées dans cinq bases de 

données : PubMed, PsycINFO, PsycARTICLES, PubPsych et CINAHL. Les études devaient 

être publiées après le 1er janvier 1980 (c.-à-d., l’année de la première mention du MSC par 

Leventhal). Ces recherches systématiques ont été complétées par des recherches manuelles 

(p.ex., sur Google Scholar, ou dans les citations d’autres articles).   

Nous avons utilisé des termes précis pour rechercher les titres, les résumés et les mots-

clés des résultats. Compte-tenu du fait que les termes représentations et perceptions coexistent 

dans la littérature sur les représentations de la maladie (Leventhal et al., 2001), nous avons 

utilisé les deux dans nos stratégies de recherche. Les termes fertil*, infertil* et fecund* ont été 

utilisés pour centrer la recherche sur les questions de fertilité. Les termes adjust*, cope*, coping, 

emotion regul*, anx*, self-est*, psychosocial consequence* et clinical outcome* ont été utilisés 

pour inclure l'ajustement psychosocial et les principales conséquences psychosociales de 

l'infertilité (Boivin et al., 2011; Greil, 1997; Verhaak et al., 2007). La syntaxe a été adaptée 
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pour répondre aux critères de chaque base de données. La dernière mise à jour de ces recherches 

a eu lieu le 24 mars 2022.   

Concernant les critères d’inclusion, les études transversales, de cohorte, cas-témoins, 

pré/post, et contrôlées mesurant les représentations cognitives et/ou émotionnelles de 

l'infertilité, et les stratégies d’ajustement et/ou les conséquences psychosociales ont été incluses. 

Les recherches ont permis d'obtenir 807 résultats. Au total, 185 doublons ont été supprimés. 

Les titres et les résumés des études potentielles ont été examinés indépendamment par deux 

auteurs à l'aide du logiciel Rayyan (Ouzzani et al., 2016). Finalement, sept études transversales 

ont été incluses dans la revue systématique et la méta-analyse. Les principales raisons de 

l'exclusion des autres études sont la langue étrangère (c.-à-d., ni l’anglais ni le français), 

l’évaluation de représentations d’une maladie associée à l’infertilité (p.ex., représentations de 

la maladie dans le SOPK), ou l'absence d'évaluation des représentations de la maladie / des 

stratégies de coping / des conséquences psychosociales (voir Figure 11). Les conflits ont été 

résolus par une discussion entre les auteurs. 
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Figure 11.  Organigramme du processus d’inclusion dans la présente revue 
systématique et méta-analyse 
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Au terme de cette démarche de screening, les données ont été extraites et codées 

indépendamment par deux auteurs à l’aide d’une feuille de calcul standardisée. En ce qui 

concerne le risque de biais, celui-ci a été évalué par deux auteurs à l'aide de la liste de contrôle 

du Joanna Briggs Institute (JBI-Quality) pour les études transversales analytiques (Moola et 

al., 2017 : https://jbi.global/critical-appraisal-tools). Au terme de cette évaluation, huit éléments 

relatifs au risque de biais ont été évalués, formant un score JBI-Quality élevé, modéré ou faible 

pour chaque étude. Concernant les analyses statistiques, celles-ci ont été effectuées sous R, et 

les packages R metafor et clubsandwich (Viechtbauer, 2010) ont été utilisés pour réaliser la 

méta-analyse multivariée. L'intervalle de confiance a été fixé à 95 %.  

2.1.3 Résultats 

Les sept études retenues ont été publiées entre 2004 et 2016, et sont toutes transversales 

(voir Tableau 2). Concernant leur localisation, elles ont principalement été menées en Israël (n 

= 4), deux études ont été conduites dans des pays européens (Grèce n = 1, et Angleterre n = 1), 

et une au Ghana. En ce qui concerne le sexe des participants, la plupart des études n'ont inclus 

que des femmes (n = 5), et seules deux études ont inclus des femmes et des hommes. Concernant 

la taille des échantillons, celle-ci varie de 50 patients tentant de concevoir (20 hommes et 30 

femmes) à 310 femmes ayant reçu un diagnostic d'infertilité. Toutes les études ont inclus des 

participants consultant pour un traitement (lors du premier rendez-vous, n = 1, pendant le 

traitement, n = 3, après le traitement, n = 3). Concernant les associations évaluées, toutes les 

études ont examiné les associations entre les représentations et les conséquences 

psychosociales, tandis que seules deux études ont examiné la relation entre les représentations 

de l'infertilité et les stratégies de coping.  

Les représentations de la maladie ont été mesurées à l'aide des questionnaires d'auto-

évaluation suivants : le Illness Perception Questionnaire (IPQ : Weinman et al., 1996) (n = 2) 

ou le Illness Perception Questionnaire - Revised (IPQ-R : Moss-Morris et al., 2002) (n = 5). 
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Cependant, les adaptations de l'IPQ et de l'IPQ-R sont assez hétérogènes en fonction des études. 

L'adaptation la plus importante est celle réalisée par Naab et al (2013). Ces auteurs ont modifié 

l'IPQ-R pour rendre l'outil (1) spécifique à l'infertilité et (2) culturellement sensible au Ghana 

(notamment en simplifiant les items anglophones). Les qualités psychométriques du 

questionnaire (renommé Fertility Beliefs Questionnaire) ont été évaluées (validité de contenu, 

fiabilité), ce qui a conduit les auteurs à supprimer les items relatifs à la durée et au contrôle via 

le traitement. Les études de Benyamini et al. (2004, 2009, 2016) et de Grinberg (2016) ont 

également fait état d'adaptations de l'IPQ et de l'IPQ-R pour la population israélienne concernée 

par l’infertilité. Dans toutes ces études, le terme « maladie » (illness) a été remplacé par « 

problème » (problem), et la consigne a été adaptée afin d’inviter les participants à répondre sur 

la base de leurs opinions personnelles concernant leurs problèmes de fertilité. En outre, dans 

l’étude de Benyamini et al. (2004, 2009), seules les sous-échelles durée, conséquences et 

contrôlabilité de l'IPQ ont été utilisées, et une question sur la gravité, faisant initialement partie 

de la sous-échelle conséquences, a été incluse dans la sous-échelle durée. Ces auteurs ont 

également ajouté un item (« effets sur ma relation intime avec mon partenaire ») parce qu'ils 

ont considéré qu’il était important de mesurer cette dimension pour l'infertilité. Grinberg (2016) 

a ajouté un symptôme spécifique à la FIV au sein de la sous-échelle de l'identité (c.-à-d. 

démangeaisons et rougeurs dans la zone d'injection) sans indiquer d'autres modifications. 

Gourounti et al. (2012) ont utilisé la validation de l'IPQ-R en grec pour les maladies somatiques 

(Anagnostopoulos & Spanea, 2005) en remplaçant le terme « maladie » par « problème de 

fertilité ». Pour les besoins de leur étude, ces auteurs n'ont utilisé que les sous-échelles de 

contrôle personnel / contrôle via le traitement. Enfin, Lord et Robertson (2005) ont adapté l'IPQ-

R en ajoutant des symptômes liés à l’AMP au sein de la sous-échelle de l'identité (par exemple, 

irritabilité, saignements, douleurs abdominales) sans indiquer d'autres modifications. 
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En ce qui concerne les stratégies de coping, celles-ci ont été évaluées dans trois études, 

avec le Coping with Infertility Questionnaire (CIQ : Benyamini et al., 2008) (n = 1) ou le Brief-

COPE (Carver, 1997) (n = 2). Afin de réaliser nos analyses, nous les avons groupées en 

stratégies théoriquement adaptées (p.ex., réévaluation cognitive, compensation) et inadaptées 

(p.ex., déni, blâme de soi) à partir de la littérature existante sur le coping.  

Toutes les études ont mesuré les conséquences psychosociales. L'anxiété et le stress ont 

été mesurés à l'aide de l'échelle d'anxiété et de dépression de Hamilton (HADS : Zigmond & 

Snaith, 1983) (n = 1), de l'inventaire d'anxiété de Beck (BAI : Beck et al., 1988) (n = 1), du 

State Trait Anxiety Inventory - State form (STAI-state : Spielberger, 1983) (n = 1), ou du 

Fertility Problem Inventory (FPI : Newton et al., 1990) (n = 2). La dépression a été mesurée à 

l'aide de l'échelle HADS (Zigmond et Snaith, 1983) (n = 1), du Center for Epidemiologic 

Studies - Depression (CES-D : Radloff, 1977) (n = 2). La détresse et le bien-être ont été mesurés 

à l'aide de la version abrégée des Infertility Specific Well-being and Distress Scales (ISWDS : 

Stanton et al., 1991) (n = 3). Enfin, la qualité de vie a été mesurée au moyen du 

Multidimensional Quality of Life Questionnaire (MQLQ : Kreitler & Kreitler, 2006) (n = 1).  

 



77 
 

 

Tableau 2. Caractéristiques et résultats des études incluses (n = 7), et risque de biais (évalué à l'aide du Joanna Briggs Institute Checklist 

for Analytical Cross-Sectional Studies, 2017). 

N° Étude Protocole Temporalité 
évaluation Mesures Résultats représentations et 

coping 
Résultats représentations et 

conséquences 
Score de qualité 

JBI 
1  Benyamini et 

al., 2004 
(Israël) 

N=310 (toutes femmes) 
Âge : M=30.6, SD=5 
Recrutement dans une 
clinique de fertilité régionale 

Temps depuis le 
diagnostic 
- Jusqu'à 5 mois 

depuis diagnostic 
: 4 %. 

- 9 mois : 43 
- 24 mois : 34 
- Plus longtemps : 

19% 
Après le traitement 

- Représentations : 
IPQ 

- Coping : CIQ 
- Conséquences 

psychosociales : 
ISWDS  

Conséquences positivement 
associées avec le coping 
inadapté (inward anger) et 
coping adapté (self-nurturing, 
problem management) 
Durée positivement et 
faiblement associée avec le 
coping inadapté (inward 
anger) et adapté (problem 
management) 

Les conséquences et la durée sont 
positivement associées avec la 
détresse et négativement avec le 
bien-être. 
La contrôlabilité est positivement 
associée avec le bien-être 

62,5 % (risque 
modéré) 

2  Benyamini et 
al., 2009 
(Israël) 

Échantillon 1 : 
N = 72 couples 
Âge femmes :M=29, SD=5 ; 
Âge hommes M=32, SD=5 
Recrutement dans une 
clinique spécialisée dans 
l'infertilité lors de la 
première visite 

 
Temps depuis le 
diagnostic : non 
renseigné  
- tout le 

traitement : 33% 
- traitement 

antérieur : 38% 
- traitement 

récent : 19% 

- Représentations : 
IPQ 

- Conséquences 
psychosociales : 
ISWDS 

 Les conséquences sont positivement 
et modérément associées avec la 
détresse et négativement avec le 
bien-être. 
La contrôlabilité est associée 
négativement et faiblement à 
modérément avec la détresse, et 
positivement avec le bien-être. 
La représentation de la durée du 
partenaire est positivement et 
faiblement associée avec le bien-être. 

62,5 % (risque 
modéré) 

Échantillon 2 : 
N= 98 couples 
Âge femmes M=31, SD=5 ; 
Âge hommes : M=34, SD=7 
Recrutement dans une 
clinique spécialisée dans 
l'infertilité en visite régulière 

 
Temps (mois) depuis 
le diagnostic M=28, 
SD=27 
En traitement 
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N° Étude Protocole Temporalité 
évaluation Mesures Résultats représentations et 

coping 
Résultats représentations et 

conséquences 
Score de qualité 

JBI 
3  Benyamini et 

al., 2016 
(Israël) 

N=186 (toutes femmes) 
Âge : M=30,6, SD=5,9 
Recrutement dans une étude 
plus large sur le coping 
religieux 

Temps (mois) depuis 
le premier 
traitement de 
l'infertilité : M=18,8, 
SD=26,6 
En traitement : 
- jusqu'à 12 mois : 

57% 
- entre 13 et 24 

mois : 20% 

- Représentations : 
IPQ-R 

- Conséquences 
psychosociales : 
ISWDS 

 
Les conséquences sont positivement 
et fortement associées avec la 
détresse et négativement et 
modérément avec le bien-être. 
Le contrôle personnel sur la 
procédure est positivement et 
modérément associé avec le bien-
être. 
Le contrôle du problème via le 
traitement est associé négativement 
et faiblement avec la détresse et 
positivement avec le bien-être. 
La cohérence est associée 
négativement et faiblement avec la 
détresse. 
Cause (psychologique) positivement 
et faiblement associée avec la 
détresse 

75 % (risque 
modéré) 

4  Lord & 
Robertson, 
2005 
(Angleterre) 

N= 50 (dont 30 femmes), 18 
couples et 14 individus 
Âge : M=34, SD=non 
renseigné 
Recrutement dans trois 
unités d’AMP 

Temps (années) 
depuis la première 
tentative de 
conception : M= 5 
En traitement : 
M=2,5 ans 

- Représentations : 
IPQ-R  

- Coping : Brief-
COPE 

- Conséquences 
psychosociales : 
HADS 

 
L'identité, la durée, les causes 
(internes et externes) et les 
représentations émotionnelles sont 
positivement et modérément 
associées avec l'anxiété et à la 
dépression. 
La cohérence est négativement et 
modérément à fortement associée 
avec l'anxiété et la dépression.  

50 % (risque 
modéré) 

5  Naab et al., 
2013 
(Ghana) 

N=203 (toutes femmes) 
Âge : M=non renseigné, 
ET=non renseigné 
18-29 n=60, 30-39 n=121, 40-
49 n=22 
Recrutement dans deux 
hôpitaux publics 

Temps depuis le 
diagnostic : non 
renseigné 
En traitement : 
- 1 an ou moins : 

57 %. 
- 2 à 3 ans : 27%. 

- Représentations : 
IPQ-R 

- Conséquences 
psychosociales : 
FPI ; BAI ; CES-D ; 
FS 

 
Les conséquences sont positivement 
et modérément associées avec le 
stress, la dépression et l'isolement 
social. 
La cohérence est négativement et 
faiblement associée avec le stress, la 
dépression et l'isolement social. 

37,5 % (risque 
élevé) 
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N° Étude Protocole Temporalité 
évaluation Mesures Résultats représentations et 

coping 
Résultats représentations et 

conséquences 
Score de qualité 

JBI 
- 4 ans ou plus : 

16%  
La contrôlabilité (personnelle) est 
associée négativement et faiblement 
avec l'anxiété. 

6  Gourounti et 
al., 2012 
(Grèce) 

N=137 (toutes femmes) 
Âge : M=36,1, SD=4,3 
Recrutement dans l'une des 
plus grandes cliniques 
publiques de fertilité pour 
l'infertilité primaire 

Temps depuis le 
diagnostic : non 
renseigné 
Avant le traitement 

- Représentations : 
IPQ-R 

- Coping : Brief-
COPE 

- Conséquences 
psychosociales : 
FPI, STAI-état, 
CES-D 

Le contrôle (personnel) est 
négativement et modérément 
associé avec le coping inadapté 
(évitement). 
Le contrôle (traitement) est 
associé positivement et 
faiblement avec le coping 
adapté (gestion de problème) 
et négativement et 
modérément avec le coping 
inadapté (évitement). 

La contrôlabilité (personnelle et du 
traitement) est associée 
négativement et faiblement avec le 
stress lié l'infertilité, l'anxiété-état et 
la dépression. 

75 % (risque faible) 

7  Grinberg, 
2016 
(Israël) 

N = 80 (toutes femmes) 
Âge : M=31,2, ET=non 
renseigné 
Recrutement dans le service 
d'infertilité et de FIV 

Temps depuis le 
diagnostic : non 
renseigné 
Au moins 1 tentative 
infructueuse : M=3,6 
tentatives 
précédentes de FIV 

- Représentations 
de la maladie : 
IPQ-R 

- Conséquences 
psychosociales : 
MQLQ 

 
L'identité (symptômes), les 
conséquences, la durée (chronique), 
les causes (internes) et les 
représentations émotionnelles sont 
négativement et modérément à 
fortement associées avec la qualité de 
vie. 
La cohérence est positivement et 
modérément associée avec la qualité 
de vie. 

37,5 % (risque 
élevé) 

Note. IPQ = Illness Perception Questionnaire (Weinman et al., 1996), IPQ-R = Illness Perception Questionnaire - Revised (Moss-Morris et al., 2002), CIQ = Coping with Infertility Questionnaire 

(Benyamini et al., 2004), Brief-COPE (Carver et al., 1997), HADS = Hamilton Anxiety and Depression Scale (Zigmond & Snaith, 1983), BAI = Beck's Anxiety Inventory (Beck et al., 1988), STAI-state 

= State Trait Anxiety Inventory - State form (Spielberger, 1972), FPI = Fertility Problem Inventory (Newton et al., 1999) ; CES-D = Center for Epidemiologic Studies - Depression (Radloff, 1977) ; 

FS = Friendship Scale (Hawthorne, 2006) ; ISWDS = Infertility Specific Well-being and Distress Scales (Stanton, 1991), et MQLQ = Multidimensional Quality of Life Questionnaire (Kreitler & 

Kreitler, 2006). 
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2.1.3.1 Revue systématique  

Concernant les relations entre les représentations de l'infertilité et les stratégies de 

coping, les deux études (Benyamini et al., 2004; Gourounti et al., 2012) rapportant des résultats 

à propos de ces relations soulignent que les représentations des conséquences et de la durée sont 

positivement, et faiblement à modérément, associées aux stratégies de coping (adaptées et 

inadaptées). En outre, la représentation de la contrôlabilité est faiblement et positivement 

associée aux stratégies de coping adaptées, et faiblement et négativement associée aux 

stratégies de coping inadaptées. Plus précisément, Benyamini et al. (2004) ont montré que plus 

les femmes concernées par l’infertilité se représentent celle-ci comme entraînant des 

conséquences importantes, et comme étant une problématique chronique (c.-à-d., durable dans 

le temps), et plus elles emploient de stratégies de coping, qu'elles soient adaptées (p.ex., 

compensation, investissement sur soi) ou inadaptées (p.ex., retrait social, blâme de soi). En 

outre, plus les femmes concernées par l’infertilité perçoivent une forte contrôlabilité 

(personnelle et via le traitement), et moins elles emploient de stratégies inadaptées. En 

particulier, plus elles perçoivent de contrôle via le traitement, et plus elles emploient de 

stratégies pouvant être adaptées dans ce contexte (p.ex., gestion du problème) (Gourounti et al., 

2012).  

Concernant la relation entre les représentations de l'infertilité et les conséquences 

psychosociales, les sept études incluses rapportent de nombreuses associations entre ces 

variables (voir Tableau 2). Tout d’abord, cinq études ont mis en évidence des associations 

significatives et modérées à fortes entre les conséquences psychosociales et les conséquences 

perçues de l'infertilité (p.ex., sociales, financières, etc.). Plus précisément, il apparaît que les 

conséquences perçues sont positivement associées à la détresse psychologique, et négativement 

associées au bien-être (Benyamini et al., 2004, 2009, 2016) et à la qualité de vie (Grinberg, 

2016). Une étude (Naab et al., 2013) a rapporté que des conséquences perçues comme étant 
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importantes prédisent des niveaux élevés de stress lié à l'infertilité, d'isolement social et de 

symptômes dépressifs. Ensuite, seules deux études (Grinberg, 2016 ; Lord & Robertson, 2005) 

se sont intéressées aux représentations émotionnelles (c.-à-d., aux émotions négatives associées 

à l'infertilité), mettant en évidence que plus les personnes concernées par l’infertilité ont des 

représentations émotionnelles importantes de celle-ci, plus elles rapportent de symptômes 

anxio-dépressifs, et plus leur qualité de vie est faible.  

Concernant les relations entre les conséquences psychosociales et les autres 

représentations de la maladie, à savoir la contrôlabilité, la durée, la cohérence, les causes et 

l’identité, celles-ci sont beaucoup moins saillantes. Parmi elles, la représentation de la 

contrôlabilité compte le plus grand nombre d'associations. Six études ont trouvé des 

associations statistiquement significatives, mais faibles, entre les conséquences psychosociales 

de l'infertilité et la contrôlabilité. La contrôlabilité générale (Benyamini et al., 2009) et le 

contrôle via le traitement (Benyamini et al., 2016) sont négativement et faiblement associés à 

la détresse. En outre, la contrôlabilité générale (Benyamini et al., 2009), le contrôle via le 

traitement, et le contrôle personnel sur le traitement (Benyamini et al., 2016) sont positivement 

et associés au bien-être. Aucune association entre le contrôle personnel ou le contrôle via le 

traitement n'a été rapportée avec les symptômes dépressifs (Gourounti et al., 2012). Un contrôle 

personnel élevé est associé avec de faibles conséquences psychosociales telles que moins 

d’anxiété (Gourounti et al., 2012; Naab et al., 2013), de stress lié à l'infertilité (Gourounti et al., 

2012) et de stigmatisation perçue (Naab et al., 2013). En revanche, Gourounti et al. (2012) n'ont 

pas trouvé d’association entre le contrôle via le traitement et les conséquences psychosociales 

négatives de l'infertilité. 

Quatre études (sur cinq) ont rapporté des associations significatives entre les 

conséquences psychosociales de l'infertilité et la durée, que ce soit en termes de durée générale, 

de cyclicité ou de chronicité. La durée générale est positivement associée avec la détresse et 
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négativement associée avec le bien-être (Benyamini et al., 2004). La cyclicité est positivement 

associée avec l'anxiété et la dépression (Lord et Robertson, 2005). La chronicité est 

négativement associée avec la qualité de vie (Grinberg, 2016). Enfin, Benyamini et al. (2009) 

ont rapporté une association entre la durée et la détresse chez les hommes consultant pour la 

première fois, mais pas chez les femmes.  

Trois études (sur quatre) ont rapporté des associations significatives entre les 

conséquences psychosociales de l'infertilité et la représentation de la cohérence (c.-à-d., la 

manière dont l'individu pense comprendre l’infertilité). La cohérence est associée négativement 

avec l'anxiété (Lord & Robertson, 2005), la dépression (Lord & Robertson, 2005 ; Naab et al., 

2013), le stress lié à l'infertilité et l'isolement social (Naab et al., 2013), et elle est associée 

positivement avec la qualité de vie (Grinberg, 2016).  

Enfin, les attributions causales (c.-à-d., les représentations des causes de l'infertilité, 

qu'elles soient internes ou externes) et l'identité (c.-à-d., l'identification des symptômes) sont 

positivement associées avec l'anxiété et la dépression (Lord et Robertson, 2005), et 

négativement associées avec la qualité de vie (Grinberg, 2016).  

2.1.3.2 Méta-analyse  

Premièrement, la méta-analyse a mis en évidence que, pour les associations entre les 

représentations de l'infertilité et les stratégies de coping (n = 2), aucune des associations (c.-à-

d., contrôlabilité - coping inadapté, contrôlabilité - coping adapté) n'atteint le seuil de 

significativité statistique (Tableau 3). Deuxièmement, concernant les associations entre les 

représentations de l'infertilité et les conséquences psychosociales (n = 7), la méta-analyse n'a 

mis en évidence que trois associations statistiquement significatives (Tableau 3). Plus 

précisément, les conséquences psychosociales sont fortement et positivement associées avec 

les conséquences perçues et les représentations émotionnelles, et la représentation de la 

contrôlabilité est faiblement et négativement associée avec les conséquences psychosociales. 
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Cependant, les résultats concernant les relations entre les conséquences psychosociales et les 

représentations des causes, de l'identité ou de la durée sont très hétérogènes (voir Figure 12). 

 

Figure 12. Forest plots décrivant les estimations groupées pour chaque association 

évaluée par au moins deux études indépendantes. 
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Tableau 3. Résultats de la méta-analyse des corrélations entre représentations et coping et entre représentations et conséquences. 

 
Coping inadapté Coping adapté Conséquences psychosociales 

k 
(résultats) N r  CI p k 

(résultats) N r CI p k (résultats) N r CI p 

Causes           2 (18) 236 0,24 [-0,70, 0,88] 0,21 

Cohérence           4 (8) 519 -0,21 [-0,42, 0,02] 0,06 

Conséquences           5 (14) 851 0,47 [0,31, 0,61] 0,002 

Contrôlabilité 2 (6) 447 -0,03 [-0,84, 0,82] 0,83 2 (5) 447 0,11 [-0,55, 0,69] .30 6 (23) 988 -0,18 [-0,26, -0,09] 0,004 

Identité           2 (4) 130 0,20 [-0,76, 0,89] 0,28 

Durée           5 (14) 698 0,14 [-0,16, 0,42] 0,26 

Émotions           2 (3) 130 0,59 [0,48, 0,68] 0,01 

Note 1. k = nombre d'études, N = nombre total de participants, r = corrélation moyenne non corrigée, CI = intervalle de confiance, p = valeur 
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2.1.4 Discussion  

L'objectif de cette revue systématique et méta-analyse était d'examiner, chez les 

personnes concernées par l’infertilité, les relations entre les représentations de l'infertilité (c.-à-

d., causes, cohérence, conséquences, contrôlabilité, identité et durée pour les représentations 

cognitives, souci et émotions pour les représentations émotionnelles) et l'ajustement (c.-à-d., le 

coping adapté et inadapté) d'une part, et les relations entre les représentations et les 

conséquences psychosociales (c.-à-d., détresse élevée, anxiété, dépression, isolement social, et 

faible bien-être et qualité de vie) d'autre part.  Ces relations ont peu été étudiées dans le domaine 

spécifique de l'infertilité, et notre revue est la première à étudier l'application du MSC à 

l'infertilité en adoptant une approche méthodologique rigoureuse (c.-à-d., pré-enregistrement, 

évaluation des risques de biais). Pour compléter les résultats obtenus par la récente revue de 

Moutzouri et al. (2021), notre revue a examiné les associations entre les représentations de 

l'infertilité et le coping. Cette démarche est importante, car elle offre une vision plus complète 

de l'application du MSC à l'infertilité. 

Concernant les associations entre les représentations de l'infertilité et les stratégies de 

coping, il apparaît que les représentations des conséquences et de la durée sont positivement et 

faiblement associées au coping adapté et inadapté (Benyamini et al., 2004). Ce résultat est 

cohérent avec les études précédentes qui montrent que les femmes percevant leur infertilité 

comme une perte ou une menace emploient plusieurs stratégies de coping, adaptées comme 

inadaptées (Hansell et al., 1998; Prattke & Gass-Sternas, 1993). Nous pouvons supposer que 

face à une menace importante (telle que l'infertilité perçue comme chronique et ayant de 

nombreuses conséquences), les femmes ont recours à de multiples stratégies de coping afin 

d'augmenter leurs chances de s’y ajuster. Cependant, ce recours peut se faire au détriment de 

l'efficacité des stratégies. 
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Les représentations du contrôle personnel et via le traitement sont négativement et 

modérément associées au coping inadapté (Gourounti et al., 2012). Ce dernier résultat est 

cohérent avec la théorie de la qualité de l’ajustement selon laquelle la contrôlabilité d'un 

événement influence les choix de coping des individus (Forsythe & Compas, 1987; Vitaliano 

et al., 1990), ce qui a déjà été mis en évidence pour de nombreuses problématiques de santé 

(Hagger & Orbell, 2003; Roubinov et al., 2015), et dans une moindre mesure, chez les 

personnes concernées par l’infertilité (Terry & Hynes, 1998). De manière générale, les 

stratégies de coping adaptées (p.ex., la réinterprétation positive) sont plus souvent employées 

dans des situations contrôlables, alors que les stratégies de coping inadaptées (p.ex., 

l'évitement) sont plus souvent employées dans des situations incontrôlables (Lazarus & 

Folkman, 1984). En somme, il semble que plus les individus ont une représentation menaçante 

de l'infertilité, plus ils sont susceptibles d'utiliser des stratégies de coping, y compris les 

stratégies inadaptées. Cependant, notre méta-analyse n'a pas fourni de résultats suffisants pour 

conclure à une association significative entre ces variables, contrairement à ce qui a été obtenu 

pour d'autres problématiques de santé. Bien que ces résultats soient contraires à nos attentes, ils 

sont particulièrement intéressants car ils interrogent l'applicabilité stricte du MSC à l'infertilité. 

En d’autres termes, ils soulignent la nécessité de continuer à explorer les liens entre les 

représentations de l'infertilité et le coping afin de valider la pertinence du MSC pour cette 

problématique. En outre, un autre résultat important de notre revue est que cette association 

représentations-coping est très peu étudiée chez les personnes concernées par l’infertilité (elle 

n’a été étudiée que dans seulement deux études), ce qui confirme à nouveau la nécessité de 

mener des études explorant plus finement ces liens. De fait, les résultats de notre méta-analyse 

peuvent s'expliquer en partie par le très faible nombre d'études évaluant ces variables. 

En ce qui concerne les associations entre les représentations de l'infertilité et les 

conséquences psychosociales, notre revue systématique et notre méta-analyse convergent sur 
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deux points. Premièrement, les conséquences et les émotions perçues en raison de l'infertilité 

sont positivement et fortement liées aux conséquences psychosociales. Plus les personnes 

concernées perçoivent que leur infertilité entraîne des conséquences dans de multiples sphères 

de leur vie, moins elles ressentent de bien-être (Benyamini et al., 2004, 2009, 2016), moins 

bonne est leur qualité de vie (Grinberg, 2016) et plus élevés sont leurs niveaux de stress, 

d'isolement social et de symptômes dépressifs (Naab et al., 2013). Dans le même ordre d'idées, 

des études antérieures ont montré que les femmes qui perçoivent l'infertilité comme une perte 

ou une menace (c.-à-d., ayant des conséquences importantes) ressentent plus de détresse et de 

colère que celles qui la perçoivent comme bénéfique, ou comme un défi (Hansell et al., 1998; 

Prattke & Gass-Sternas, 1993; Stanton et al., 1991). Ces résultats sont cohérents du point de 

vue des études menées pour d'autres problématiques de santé (Hagger & Orbell, 2003). Ils 

peuvent être dus en partie au fait que plus les personnes concernées se représentent leur 

infertilité comme entraînant des conséquences sévères, plus elles la considèrent comme 

menaçante, ce qui peut contribuer à augmenter le stress et à réduire le bien-être. En outre, nous 

pouvons également supposer que certaines conséquences psychosociales, telles que les 

symptômes dépressifs, peuvent influencer la perception des conséquences. Il n’est pas à exclure 

que des schémas de pensée dépressifs et des distorsions cognitives aient potentiellement conduit 

les individus à percevoir les conséquences de l’infertilité comme plus importantes qu'elles ne 

le sont en réalité (Naab et al., 2013).   

Deuxièmement, la contrôlabilité perçue est liée, bien que faiblement, aux conséquences 

psychosociales. En d'autres termes, plus les personnes concernées ont le sentiment de pouvoir 

contrôler leur infertilité, moins elles rapportent de détresse liée celle-ci (Benyamini et al., 2004, 

2009, 2016; Gourounti et al., 2012), mais aussi de stigmatisation (Naab et al., 2013), de 

symptômes anxio-dépressifs (Gourounti et al., 2012), et plus leur qualité de vie est élevée 

(Grinberg, 2016). Le contrôle perçu est un facteur de protection important en ce qui concerne 
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la santé mentale (Carver & Scheier, 1982; Helgeson, 1992). En outre, le fait de considérer le 

traitement d’AMP comme étant efficace, et de percevoir que l'on a du contrôle sur son 

déroulement, améliore le bien-être des personnes concernées par l’infertilité (Benyamini et al., 

2016). De précédentes études portant sur d’autres problématiques de santé ont mis en évidence 

que la perception par le patient du contrôle sur son traitement et sur les décisions thérapeutiques 

a un effet positif concernant l'ajustement psychosocial à des maladies telles que la polyarthrite 

rhumatoïde (Affleck et al., 1987) et le cancer du sein (Beckjord et al., 2009). 

Dans le champ de l’AMP, le contrôle du patient sur son propre traitement est un élément 

important. En effet, contrairement à d'autres problématiques de santé, il n’existe pas de moyens 

de contrôler l'infertilité, si ce n'est de suivre un traitement (Stanton et al., 1991). En outre, nos 

résultats suggèrent une relation possible (c.-à-d., à la limite de la significativité) entre la 

représentation de la cohérence de l'infertilité et les conséquences psychosociales. Plus 

précisément, plus les personnes comprennent leur infertilité (c.-à-d. ont un haut niveau de 

cohérence), et moins elles rapportent de symptômes anxio-dépressifs (Lord & Robertson, 2005; 

Naab et al., 2013), de stress lié à l'infertilité, et d’isolement social (Naab et al., 2013), et 

meilleure est leur qualité de vie (Grinberg, 2016).  

Enfin, concernant les liens entre les conséquences psychosociales et la durée, l’identité 

et les causes perçues, ceux-ci sont très hétérogènes, ne permettant pas d’en tirer des conclusions 

robustes. Ces associations sont considérées dans six études (Benyamini et al., 2004, 2009, 2016; 

Grinberg, 2016; Lord & Robertson, 2005; Naab et al., 2013). Concernant les représentations de 

la durée et de l’identité, la plupart des résultats indiquent une association faible et positive avec 

les conséquences psychosociales, à l'exception des résultats de Grinberg (2016) qui indiquent 

des associations négatives. Ces résultats ne sont pas surprenants, car l'infertilité n'est pas 

intrinsèquement cyclique ou épisodique. En outre, elle est asymptomatique, ce qui modère 

probablement l'effet des représentations sur les conséquences psychosociales (Hagger et al., 
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2017). Ce qui a été évalué dans les études qui incluent l'identité, ce sont souvent les symptômes 

physiques du traitement médicamenteux et de la FIV, tels que les douleurs abdominales, les 

saignements (Lord & Robertson, 2005), les démangeaisons et les rougeurs à l’endroit de 

l'injection (Grinberg, 2016), ainsi que les conséquences psychologiques du traitement, telles 

que l'anxiété, l’humeur triste, l'irritabilité et les cauchemars (Lord & Robertson, 2005).  

Les résultats de cette revue de la littérature et de cette méta-analyse nous amènent à 

émettre des réserves quant à l'applicabilité stricte du MSC à l'infertilité. Tout d'abord, comme 

nous venons de l’énoncer, la nature asymptomatique de l'infertilité vient questionner la 

pertinence des représentations de l’identité. En effet, plutôt que les potentiels symptômes de 

l'infertilité (c.-à-d., les représentations de l’identité), ce sont les conséquences somatiques du 

traitement et/ou les symptômes de la maladie à l'origine de l'infertilité (p.ex., l'endométriose) 

qui ont été mesurées. Deuxièmement, pendant le traitement, il peut s’avérer difficile de 

distinguer les fluctuations émotionnelles causées par le traitement médicamenteux (pouvant se 

traduire par une irritabilité, une anxiété ou une émotivité accrue ; Lord & Robertson, 2005) et 

les conséquences émotionnelles directement liées à l'infertilité et/ou au traitement. 

Troisièmement, la cyclicité apparaît comme peu pertinente pour l'infertilité car elle se confond 

avec le cycle menstruel des femmes ou avec les étapes du traitement. En d'autres termes, il 

semble intéressant pour l’étude de l’infertilité de distinguer les représentations de celle-ci, de 

celles des maladies pouvant en être à l’origine, et du traitement d’AMP. Cette approche a, par 

ailleurs, déjà été entreprise dans le cas de la schizophrénie. En effet, dans la sous-échelle identité 

du Illness Perception Questionnaire for Schizophrenia (IPQS, Lobban et al., 2005), il est 

demandé aux patients de préciser si les symptômes qu'ils identifient peuvent être attribués à des 

problèmes de santé mentale, à des effets secondaires de médicaments ou à d'autres facteurs. 

Ces premières réserves soulignent la nécessité de développer des outils spécifiques à 

l'infertilité. Cependant, bien que certains outils de mesure spécifiques aient été développés (par 
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exemple, pour le coping : Coping with Infertility Questionnaire, Benyamini et al., 2008 ; pour 

la qualité de vie : FertiQOL, Boivin et al., 2011), il n'existe pas encore d'outils validés pour 

mesurer les représentations cognitives et émotionnelles de l'infertilité. À ce jour, il n'existe pas 

de validation officielle de l'IPQ (Weinman et al., 1996), de l'IPQ-R (Moss-Morris et al., 2002), 

ou du B-IPQ (Broadbent et al., 2006) pour l'infertilité. De plus, les adaptations sont très 

hétérogènes selon les études, les items et/ou les composantes ont parfois été modifiés, adaptés 

ou supprimés par les auteurs. Cette suppression de composantes peut s’avérer problématique 

dans la mesure où les représentations de la maladie sont distinctes, mais pas nécessairement 

indépendantes (Averous et al., 2021; Weinman et al., 1996). En outre, sans prendre en compte 

l'ensemble des composantes, il est difficile de prétendre avoir une vision claire et complète des 

représentations de l'infertilité. Cependant, il est quand même important de noter que la 

cohérence interne des items a été systématiquement rapportée par les auteurs qui adaptent ces 

outils à l'infertilité, et que les qualités psychométriques sont généralement satisfaisantes. 

Néanmoins, il semble essentiel que de futures études valident une échelle de mesure des 

représentations de l'infertilité. 

Limites et perspectives 

Cette revue systématique et cette méta-analyse présentent certaines limites. Tout d'abord, 

l'évaluation du risque de biais dans les études est une étape essentielle pour garantir leur fiabilité 

et la robustesse de leurs résultats. Notre revue a porté sur quelques études pour lesquelles le 

risque de biais a été jugé modéré, avec un score compris entre 50 % et 62,5 % selon le JBI 

Quality Score (Benyamini et al., 2004, 2009; Lord & Robertson, 2005) ou élevé, avec un score 

de 37,5 % selon le JBI Quality Score (Grinberg, 2016; Naab et al., 2013), nous empêchant de 

tirer des conclusions définitives. Dans l'ensemble, les études incluses fournissent trop peu 

d'informations pour être reproduites. En outre, l'imprécision des critères d'inclusion et 

d'exclusion peut entraîner un biais de sélection. En ce sens, les études futures devraient fournir 



91 
 

des critères d'inclusion et d'exclusion précis, ainsi que des détails suffisants sur les participants 

et le contexte. En particulier, des critères standardisés (p.ex., en termes de diagnostic) devraient 

être utilisés pour inclure les personnes concernées par l’infertilité. 

Deuxièmement, les participants sont principalement des femmes, ce qui peut entraîner 

des biais lié au genre car leur détresse est généralement plus importante que celle des hommes 

(Domar et al., 1992; Drosdzol & Skrzypulec, 2008; Fassino et al., 2002; Luk & Loke, 2015; 

Matsubayashi et al., 2004). Ce champ de recherche doit encore être élargi, et les hommes 

devraient être davantage inclus dans les études autour des représentations cognitives et 

émotionnelles de l'infertilité pour que nos résultats puissent être généralisables.  

Troisièmement, toutes les études incluses dans cette revue systématique et méta-analyse 

sont transversales, alors que les études longitudinales sont reconnues comme étant les plus 

appropriées à l'étude du MSC en tant que processus (Hagger & Orbell, 2003). Il sera donc 

important, pour les futures recherches sur le MSC chez les personnes concernées par 

l’infertilité, de mettre en place des protocoles longitudinaux, afin que toutes les mesures ne 

soient pas collectées en simultané. En outre, cela offrirait de meilleures opportunités d'identifier 

les liens de causalité entre les variables.  

Conclusion 

L'objectif de notre revue systématique et méta-analyse était d'étudier les relations entre 

les représentations et les stratégies d'ajustement, et entre les représentations et les conséquences 

psychosociales de l'infertilité. Nos résultats démontrent qu’il n’est pas possible à ce jour de 

fournir de preuves significatives pour soutenir l'hypothèse selon laquelle les représentations de 

l'infertilité seraient associées aux stratégies d'ajustement des personnes concernées par 

l’infertilité. Cependant, nous disposons de davantage de données concernant les relations entre 

les représentations de l’infertilité et les conséquences psychosociales. De plus, cette démarche 

a mis en évidence que la littérature concernant l’application du MSC à l’infertilité est assez 
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faible, et que les rares études existantes ne proposent pas de protocoles longitudinaux. Ces 

manques identifiés dans la littérature existante ouvrent la voie à des opérations de recherche 

longitudinales étudiant les liens entre les composantes du MSC chez les personnes concernées 

par l’infertilité. Ils soulèvent aussi le besoin de développer les connaissances autour des 

représentations de l’infertilité. Une manière d’examiner leurs spécificités serait de comparer les 

représentations des personnes concernées par l’infertilité à celles des personnes qui ont été 

concernées par le passé, et à celles des personnes non concernées, démarche qui a été conduite 

dans notre étude suivante. 
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2.2 Étude 2. Comparaisons des représentations en 
fonction du degré de proximité avec l’infertilité 

2.2.1 Introduction 

Les recherches qui se sont intéressées aux représentations cognitives et émotionnelles des 

personnes concernées par l’infertilité restent à ce jour peu nombreuses (pour une revue 

systématique voir Moutzouri et al., 2021). Elles permettent tout de même de fournir un premier 

éclairage des représentations que les personnes concernées se font de leur infertilité. Plus 

précisément, il a été  mis en évidence que l’infertilité est généralement perçue par les personnes 

concernées comme étant peu contrôlable du point de vue individuel (Terry & Hynes, 1998). 

L’infertilité est considérée comme étant asymptomatique (Lord & Robertson, 2005), et comme 

étant difficile à comprendre (Cousineau & Domar, 2007). Du point de vue des attributions 

causales (c.-à-d., les représentations des causes), les personnes concernées par l’infertilité ont 

tendance à considérer que l’origine de celle-ci est essentiellement liée à des facteurs 

physiologiques (maladies, malformations), comportementaux (alcool, tabac) (Abbey et al., 

1995), à l’âge, au stress, ou encore au hasard (Lord & Robertson, 2005).  

Ces études ont essentiellement été conduites auprès de personnes ou de couples concernés 

par l’infertilité. Or, à notre connaissance, il n’existe pas à ce jour de données portant sur les 

personnes anciennement concernées (c.-à-d., qui ont connu des difficultés de fertilité par le 

passé). De fait, les représentations des personnes anciennement concernées, et leurs différences 

avec celles des personnes actuellement concernées par l’infertilité, n’ont pas été rapportées. Ce 

type de comparaison a pu être fait dans le contexte des maladies inflammatoires de l’intestin, 

démontrant que par rapport aux patients en crise, les patients en rémission disposent d’une 

meilleure compréhension de leur maladie, et jugent le traitement plus efficace (Vegni et al., 
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2019). Les patients en crise perçoivent plus de conséquences, de symptômes (identité), 

d'émotions négatives et de cyclicité (durée) que les patients en rémission. Ils attribuent 

également plus souvent leur maladie à une surcharge de travail. Ces résultats suggèrent qu'il 

existe des différences majeures entre les représentations de la maladie des personnes concernées 

par un problème de santé et celles qui ne sont plus concernées. Ils laissent également à penser 

que l’amélioration d’une problématique de santé peut conduire à la percevoir comme moins 

menaçante, ce qui rend nécessaire l'exploration de ce champ de recherche, notamment en 

matière d'infertilité.  

Un autre manque au sein de la littérature portant sur l’infertilité tient au fait qu’à notre 

connaissance, aucune étude ne s’est intéressée à la manière dont les personnes non concernées 

perçoivent l’infertilité. Or, des études conduites auprès de personnes présentant d’autres 

problématiques de santé ont démontré que les représentations d’une maladie ne se construisent 

pas uniquement lors de  l’apparition des premiers symptômes, ni quand le diagnostic est posé, 

mais sont déjà présentes chez les personnes non malades (Figueiras & Alves, 2007). Cela 

s’explique notamment par le fait que les représentations de la maladie se construisent sur la 

base de trois sources : l’expérience personnelle de la maladie, la culture et l’environnement 

social (Leventhal et al., 1997). Si les personnes non concernées par cette problématique de santé 

n’expérimentent pas la première source d’information, elles peuvent construire leurs 

représentations sur la base des deux autres. En effet, à travers les médias, les œuvres de fiction, 

les discussions avec son entourage et les expériences d’autrui, l’individu peut construire des 

représentations cognitives et émotionnelles d’une problématique de santé qui ne le concerne 

pas (Hale et al., 2007). Cela a conduit à l’émergence de plusieurs travaux de recherche visant à 

comparer les représentations des personnes non malades à celles des personnes malades dans 

le champ des troubles psychiatriques tels que  la schizophrénie (Averous et al., 2018), l’anorexie 

mentale (Holliday et al., 2004) et la dépression (Vollmann et al., 2010), ainsi que pour certaines  
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maladies somatiques telles que le cancer  (Anagnostopoulos & Spanea, 2005; Buick & Petrie, 

2002), et les douleurs lombaires chroniques (Kern de Castro et al., 2013; van Wilgen et al., 

2013).  

Ces études ont démontré certaines disparités entre les représentations des personnes 

malades et des personnes non malades. Plus précisément, dans la dépression (Vollmann et al., 

2010) et le cancer (Anagnostopoulos & Spanea, 2005; Buick & Petrie, 2002), les personnes non 

malades perçoivent moins de contrôlabilité sur la maladie (personnelle ou liée au traitement), 

et identifient plus de symptômes et de conséquences de la maladie que les personnes malades. 

Cependant, dans la dépression et l’anorexie mentale, moins d’émotions sont associées à la 

maladie par les personnes non malades que par les patients (Holliday et al., 2004; Vollmann et 

al., 2010).  

En résumé, pour différentes problématiques de santé, des disparités ont été soulignées 

entre les représentations de la maladie des personnes malades et non malades (p.ex. 

Anagnostopoulos & Spanea, 2005; Buick & Petrie, 2002; Vollmann et al., 2010), ainsi qu’entre 

les personnes actuellement malades, et celles en rémission (p.ex. Vegni et al., 2019). Cependant, 

ces disparités n’ont jamais été explorées chez les personnes concernées par l’infertilité. Cette 

comparaison permettrait une meilleure compréhension de la manière dont les représentations 

diffèrent en fonction de la proximité de l’individu avec l’infertilité, et par conséquent de 

favoriser les comportements de prévention ou encore un dépistage plus précoce (Figueiras & 

Alves, 2007). 

L’objectif de la présente étude est de comparer les représentations cognitives et 

émotionnelles de l’infertilité entre des personnes non concernées, des personnes anciennement 

concernées et des personnes actuellement concernées par l’infertilité. À partir de la littérature 

décrite en amont et portant essentiellement sur d’autres problématiques de santé que l’infertilité, 

nous posons les hypothèses suivantes : 
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(1) Nous faisons l’hypothèse que les personnes non concernées perçoivent plus de 

symptômes de l’infertilité (c.-à-d. ont des scores plus hauts à la dimension identité) et 

moins d’émotions négatives que les personnes anciennement concernées et les 

personnes actuellement concernées par l’infertilité. De tels résultats ont été rapportés 

pour le cancer (Buick & Petrie, 2002), la dépression (Vollmann et al., 2010) et 

l’anorexie mentale (Holliday et al., 2005). 

(2) Nous faisons l’hypothèse que les personnes anciennement concernées comprennent 

mieux l’infertilité (c.-à-d. ont des scores plus élevés à la dimension cohérence) que les 

personnes non concernées et les personnes actuellement concernées par l’infertilité. De 

tels résultats ont été rapportés pour les maladies inflammatoires de l’intestin (Vegni et 

al., 2019). 

(3) Nous faisons l’hypothèse que les personnes non concernées attribuent davantage 

l’infertilité à des causes environnementales que les personnes anciennement concernées 

et les personnes actuellement concernées par l’infertilité. De tels résultats ont été 

rapportés pour le cancer (Anagnostopoulos & Spanea, 2005; Buick & Petrie, 2002). 

2.2.2 Méthode 

2.2.2.1 Participants 

Notre échantillon comprenait initialement 1029 participants (980 femmes et 49 hommes). 

Cependant, la faible proportion d'hommes dans chaque groupe (non-concerné : n = 38 ; 

anciennement concerné : n = 9 ; actuellement concerné : n = 2) nous a conduit à les exclure. 

Notre échantillon final est donc composé de 980 femmes, réparties en trois groupes. Le groupe 

non concerné (n = 520 ; Mâge = 33,88 ; ET = 9,99) comprend des femmes de la population 

générale qui n’ont pas d’historique d’infertilité, c.-à-d. ayant répondu « non » à la question : 

« avez-vous déjà rencontré des difficultés à concevoir pendant plus d’un an ? ». Plus de la 
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moitié d’entre elles (57,5%) ont des enfants (max = 5). Il est important de relever que 18,27% 

d’entre elles présentent une ou plusieurs maladies susceptibles d’affecter un jour leur fertilité.  

Le groupe anciennement concerné (n = 289 ; Mâge = 39,28 ; ET = 9,13) comprend des 

femmes qui ont connu des soucis de fertilité par le passé, mais qui n’en rapportent plus 

aujourd’hui. Le critère d’inclusion pour ce groupe est d’avoir répondu « oui, par le passé » à la 

question : « avez-vous déjà rencontré des difficultés à concevoir pendant plus d’un an ? ». La 

majorité (79,58%) des femmes de ce groupe a des enfants (max = 5). Plus de la moitié présente 

une ou plusieurs maladies susceptibles d’affecter leur fertilité et ont connu au moins un 

protocole d’assistance médicale à la procréation (AMP) par le passé (p.ex., FIV). En outre, 

36,68% d’entre elles ont donné naissance à au moins un enfant grâce à l’AMP. Les participantes 

de ce groupe ont été suivies pour leur fertilité pendant 31 mois en moyenne (ET = 25,65).  

Le groupe actuellement concerné (n = 171 ; Mâge= 31,89 ; ET = 5,14) inclut des femmes 

rencontrant actuellement des problèmes de fertilité (c.-à-d. ayant répondu « oui » à la question : 

« avez-vous déjà rencontré des difficultés à concevoir pendant plus d’un an ? »). Leur infertilité 

est diagnostiquée depuis 30 mois en moyenne (ET = 29,27). Leur infertilité est majoritairement 

d’origine féminine (58,5%), et dans une moindre mesure masculine (9,4%), mixte (14,62%) ou 

d’origine inconnue (17,5%). Plus de la moitié des participantes de ce groupe a connu au moins 

un protocole d’assistance médicale à la procréation (AMP) par le passé, ou en suivent un 

actuellement. Douze participantes (7,01%) ont donné naissance à un enfant grâce à l’AMP, et 

le nombre moyen de cycles d’AMP par femme est de cinq (ET = 4,65). Les participantes de ce 

groupe sont suivies pour leur fertilité depuis 30 mois en moyenne (ET = 29,27).  

Nos trois groupes se distinguent concernant leur niveau d’études et sur le plan 

socioprofessionnel. Plus précisément, en termes de niveau d’études, il y a plus de participantes 

de niveau licence, master et doctorat dans le groupe non concerné par l’infertilité que dans les 

deux autres groupes. En termes de statut socioprofessionnel, il y a plus d’étudiantes dans le 
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groupe non concerné, et aucune ouvrière dans le groupe actuellement concerné. Les 

caractéristiques détaillées des trois groupes sont présentées dans le Tableau 4.  

Tableau 4. Données sociodémographiques des trois groupes. 
 Non concerné  

(n = 520) 
Anciennement concerné  

(n = 289) 
Actuellement concerné 

(n = 171) χ2 

n (%) n (%) M (ET) n (%) M (ET)  

Niveau d’éducation      30,32* 

Bac ou inférieur 88 (16,92) 61 
(21,11)  34 

(19,88)   

Bac +1 40 (7,69) 28 (9,69)  22 
(12,86)   

 Bac +2 60 (11,54) 62 
(21,45)  21 

(12,28)   

Licence 118 (22,69) 46 
(15,92)  33 

(19,34)   

Maîtrise 46 (8,85) 19 (6,58)  9 (5,26)   

Master 150 (28,85) 66 
(22,84)  49 

(28,65)   

Doctorat, HDR 18 (3,46) 7 (2,42)  3 (1,73)   
Statut 
socioprofessionnel 

     71,58*** 

Artisan, 
Commerçant et 
chef d'entreprise 

33 (6,35) 32 
(11,07)  7 (4,09)  

 

Autres personnes 
sans activité 
professionnelle 

50 (9,61) 34 
(11,76)  7 (4,09)  

 

Cadre et 
profession 
intellectuelle 
supérieure 

133 (25,58) 69 
(23,87)  45 

(26,32)  

 

Employé 175 (33,65) 111(38,4
1)  95 

(55,56)   

Étudiant 76 (14,61) 10 (3,46)  4 (2,34)   
Exploitant 
agricole 1 (0,19) 2 (0,69)  1 (0,58)   

Ouvrier 5 (0,96) 2 (0,69)     
Profession 
intermédiaire 47 (9,04) 29 

(10,03)  12 (7,02)   

Statut marital      51,70*** 

Célibataire 143 (27,50) 52 
(17,99)  4 (2,34)   

En cohabitation 377 (72,50) 237(82,0
1)  167 

(97,66)   

Enfants      184,94*** 

Oui 299 (57,50) 230(79,5
9)  25 

(14,62)   

Non 221 (42,50) 59 
(20,41)  146 

(85,38)   

Recours à 
l’adoption 5 (0,96) 9 (3,11)  1 (0,58)   
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 Non concerné  
(n = 520) 

Anciennement concerné  
(n = 289) 

Actuellement concerné 
(n = 171) χ2 

n (%) n (%) M (ET) n (%) M (ET)  

Infertilité      97,86*** 
Origine 
masculine  30 

(10,38)  16 (9,36)   

Origine féminine  141(48,4
4)  100 

(58,48)   

Origine mixte  45 
(14,88)  25 

(14,62)   

Origine inconnue  76 
(26,30)  30 

(17,54)   

Présence 
maladie(s)      190,06*** 

Oui 95 (18,27%) 158 
(54,67) 

 118 (69)   

Non 425 (81,73%) 131 
(45,33) 

 53 
(30,99) 

  

Recours à l’AMP      2,77 

Oui  151 
(52,25)  103 

(60,23)   

Non  138 
(47,75)  68 

(39,76)   

Naissance d’un 
enfant ou plus 
grâce à l’AMP 

 106 
(36,68)   12 (7,02) 

 

Nombre de 
grossesses 

  1 (1,6)   1 (1,96)  

Mois grossesse   24 (27)   19 (14,27)  
Nombre de cycles 
d’AMP 

  6 (5,57)  5 (4,65)  

Mois entre cycles 
d’AMP  

  10 (66,49)  4 (8,7)  

Mois suivi 
infertilité 

  31 (25,65)  30 (29,27)  

* : p < 0,05 - ** : p < 0,01 -*** : p < 0,001 

 

2.2.2.2 Matériel  

Les variables sociodémographiques qui ont été mesurées sont les suivantes : l’âge, le 

niveau d’éducation, le statut socioéconomique, le statut marital, et la parentalité, auquel cas il 

était demandé de spécifier le nombre d’enfants, l’âge, et le mode de conception. Il a aussi été 

demandé aux participantes si elles avaient eu recours à l’adoption. Pour les groupes non-

concerné ou actuellement concerné, des informations à propos de l’infertilité ont été recueillies, 

telles que sa cause, si elles avaient eu recours à l’AMP pour avoir un enfant, et si elles avaient 

une ou plusieurs maladies chroniques associées. 
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Les représentations cognitives et émotionnelles de l'infertilité ont été évaluées à l'aide 

d’une adaptation du Brief Illness Perception Questionnaire (B-IPQ, Broadbent et al., 2006). 

Cette adaptation consiste en neuf items évaluant les représentations cognitives, à savoir 

l’identité (« quelle est la fréquence de vos symptômes ? »), les conséquences (« comment 

l’infertilité affecte-t-elle votre vie ? », la durée (« combien de temps estimez-vous que 

l’infertilité va durer ? »), le contrôle personnel (« comment évaluez-vous votre pouvoir de 

contrôle sur l’infertilité ? »), le contrôle via le traitement («comment pensez-vous que votre 

traitement puisse vous aider ? »), et la cohérence (« comment pensez-vous comprendre 

l’infertilité ? »). Elle évalue également les représentations émotionnelles au travers de deux 

items, à savoir les émotions (« comment l’infertilité vous affecte-t-elle émotionnellement ? ») 

et le souci (« comment vous sentez-vous concerné(e) par votre infertilité ? »). Les modalités de 

réponse pour chaque item sont comprises entre 0 et 10 (p.ex., pour « comment l’infertilité 

affecte-t-elle votre vie ? », 0 = « n’affecte pas du tout », et 10 = « affecte sévèrement la vie »). 

Plus les scores sont élevés et plus l’infertilité est perçue comme menaçante. Le dernier item 

mesurant les attributions causales (c.-à-d., les représentations des causes) consiste en une 

question ouverte demandant aux participants de lister librement ce qu’ils pensent être les trois 

causes principales de leur problématique de santé. Un score global peut être calculé en 

additionnant les scores aux différents items, à l’exception des causes, qui peuvent être 

regroupées en catégories pour être analysées à part. Le B-IPQ présente des corrélations faibles 

à satisfaisantes avec l'IPQ-R (dont il est une version courte) sur toutes les dimensions 

équivalentes (entre r = 0,32 et r = 0,63 ; p < 0,001, respectivement avec la représentation de 

contrôle via le traitement et les représentations émotionnelles) et avec les échelles concurrentes, 

et la fiabilité test-retest est satisfaisante (t entre 0,42 et 0,75 après 6 semaines). Elle présente 

également une bonne validité discriminante et permet de distinguer différentes maladies 

(Broadbent et al., 2006). Comme préconisé par Moss-Morris et al. (2002) et Broadbent et al. 
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(2006), il est possible d’adapter l’outil à la problématique de santé étudiée, et donc à l’infertilité. 

Ainsi, pour répondre aux spécificités de celle-ci, le terme « maladie » a été remplacé par 

« infertilité » dans les consignes et dans les items de cette échelle. De plus, la deuxième 

personne a été employée pour le groupe concerné par l’infertilité (p.ex. : « comment votre 

infertilité affecte-t-elle votre vie ? »), tandis que les items ont été reformulés à la troisième 

personne pour les groupes non concerné et anciennement concerné (p.ex., « comment pensez-

vous que l’infertilité affecte la vie des personnes atteintes ? »). Ce type d’adaptation pour les 

représentations d’une maladie chez les personnes non malades a déjà été réalisé auparavant à 

partir de l'IPQ-R, donnant le Revised Illness Perception Questionnaire for Healthy people (IPQ-

RH, Figueiras & Alves, 2007) qui a servi de base pour notre propre adaptation du B-IPQ.  

2.2.2.3 Procédure 

Les participantes ont été contactées par le biais de publications sur les réseaux sociaux 

(Facebook, Instagram et forums de discussion en ligne), et dans différents groupes (p.ex., 

services entre particuliers, groupes municipaux, groupes d’échange étudiants, groupes 

d’échange liés à la parentalité) entre mars et août 2021. Elles ont également été contactées par 

le biais de groupes d’échange plus spécifiques autour de l’infertilité masculine et féminine et 

de maladies causant une infertilité (p.ex., endométriose, adénomyose et SOPK), de l’AMP en 

France et à l’étranger, et des essais bébé.  

Les participantes ont signé un formulaire de consentement éclairé avant de pouvoir 

démarrer le questionnaire, et ont également lu une notice d’information leur expliquant que 

l’objectif de l’étude était de comprendre la manière dont se forment les représentations de 

l'infertilité, et qu’il leur serait demandé de répondre à quelques questions à ce sujet. À l’issue 

du formulaire de consentement éclairé, il a été demandé aux participantes de confirmer qu’elles 

étaient âgées d’au moins 18 ans, qu’elles acceptaient le traitement informatisé des données, et 
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qu’elles acceptaient librement et volontairement de participer à la recherche. Les données liées 

à cette étude ont été collectées en ligne via la plateforme sécurisée Qualtrics. 

2.2.2.4 Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées sous JASP v0.16 et IBM SPSS Statistics v25. 

Des analyses ont été réalisées afin de caractériser la distribution de notre échantillon à l’aide du 

test de Shapiro-Wilk, et l’homogénéité des variances à l’aide du test de Levene. La distribution 

ne suivait pas la loi normale pour la majorité des variables mesurées, et une valeur de p 

inférieure à 0,05 a rejeté l’hypothèse d’homoscédasticité (égalité des variances). Ainsi, l’emploi 

de tests non paramétriques a été privilégié pour notre échantillon. Nous avons effectué des 

comparaisons entre les femmes du groupe non concerné, anciennement concerné, et 

actuellement concerné par l’infertilité, en employant l’analyse de variance à un critère de 

classification de Kruskall-Wallis. Il s’agit de l’équivalent non paramétrique de l’analyse de 

variance à un critère de classification (Howell, 2002). Des analyses post hoc de Dunn pour les 

comparaisons non paramétriques ont été effectuées afin de permettre de comparer nos groupes 

deux à deux. En effet, par rapport au test de Wilcoxon, qui est aussi employé pour les 

comparaisons non paramétriques deux à deux, le test post hoc de Dunn présente l’avantage de 

tenir compte du classement en rangs effectué par le test de Kruskall-Wallis (Tomczak & 

Tomczak, 2014). Enfin, pour comparer les différentes causes évoquées librement par les 

participantes (c.-à-d., des variables nominales), nous avons réalisé des tests du Khi2. Pour 

l’ensemble des analyses statistiques, le seuil de significativité a été fixé à p < 0,05 (intervalle 

de confiance 95%). 

2.2.3 Résultats 

Nos analyses mettent en évidence que les trois groupes diffèrent de manière significative 

sur six représentations de l’infertilité : les conséquences, la durée, l’identité, la cohérence, les 
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émotions, et le souci (voir Tableau 5 et Tableau 6). Plus précisément, par rapport aux deux 

autres groupes, le groupe non concerné perçoit beaucoup moins de symptômes de l'infertilité 

(c'est-à-dire un score d'identité plus faible). Par rapport au groupe actuellement concerné, le 

groupe non concerné par l’infertilité identifie moins d'émotions négatives. Ces résultats valident 

partiellement notre première hypothèse. Conformément à notre deuxième hypothèse, le groupe 

anciennement concerné dispose d’une meilleure compréhension de l'infertilité (c.-à-d. un score 

de cohérence plus élevé) que le groupe concerné. En outre, par rapport aux deux autres groupes, 

le groupe anciennement concerné a une représentation de l'infertilité comme étant plus durable, 

ayant des conséquences plus importantes et causant plus de souci. 
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Tableau 5. Comparaisons des représentations cognitives et émotionnelles de l'infertilité entre les trois groupes. 

 
Non concerné (n = 520) Anciennement concerné  

(n = 289) 
Actuellement concerné  

(n = 171) H de 
Kruskall-

Wallis Méd M (ET)  Min-Max Méd M (ET) Min-Max Méd M (ET) Min-
Max 

Représentations 
cognitives 36 35,87 (5,82) 19-52,1 39 39,11 (6,36) 21-56,3 36 35,93 (6,5) 19,90-

50 54,05*** 

Conséquences 8,95 8,52 (1,51) 0-10 9,10 8,92 (1,39) 0,5-10 8,10 8,08 (1,63) 1,1-10 40,34*** 
Durée 8,3 7,95 (2,01) 0-10 9 8,15 (2,15)  0-10 8 7,31 (2,63)  0-10 11,52** 
Contrôle 
personnel 3 3,06 (2,49)  0-10 3 3,16 (2,77) 0-10 3 3,37 (2,62)  0-10 1,94 

Contrôle 
traitement 7 6,67 (2,15) 0-10 7 6,75 (2,39)  0-10 7 6,49 (2,26) 0-10 2,03 

Identité 4 4,01 (2,3)  0-10 5 4,79 (2,72)  0-10 5,10 5,05 (3,08) 0-10 26,67*** 
Cohérence 5 5,66 (2,52)  0-10 8 7,34 (2,71) 0-10 5 5,63 (2,61) 0-10 81,73*** 
Représentations 
émotionnelles 13,5 13,57 (2,78)  6-20 14 14,04 (2,75) 3,3-20 16,10 15,73 (3,31) 3-20 66,43*** 

Émotions 5 4,60 (2,5) 0-10 5 4,86 (2,48)  0-10 7,60 7,03 (2,75) 0-10 102,39**
* 

Souci 9,1 8,96 (1,18)  3,8-10 9,8 9,19 (1,13)  1,8-10 9,40 8,7 (1,77)  0,5-10 9,32** 
* : p < 0,05 - ** : p < 0,01 - *** : p < 0,001 
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Tableau 6. Comparaisons par paires de groupes sur les représentations cognitives et 

émotionnelles de l’infertilité. 

 Groupe A Groupe B z p 
Représentations 
cognitives 

Non concerné Anciennement concerné -7,04 < 0,001 
Non concerné Actuellement concerné -0,057 0,48 
Anciennement 
concerné 

Actuellement concerné 5,30 < 0,001 

Conséquences Non concerné Anciennement concerné -4,21 <0,001 
Non concerné Actuellement concerné 3,29 <0,001 
Anciennement 
concerné 

Actuellement concerné 6,21 < 0,001 

Durée Non concerné Anciennement concerné -1,78 0,04 
Non concerné Actuellement concerné 2,23 0,01 
Anciennement 
concerné 

Actuellement concerné 3,39 < 0,001 

Contrôle 
personnel 

Non concerné Anciennement concerné -0,002 0,50 
Non concerné Actuellement concerné -1,33 0,09 
Anciennement 
concerné 

Actuellement concerné -1,21 0,11 

Contrôle 
traitement 

Non concerné Anciennement concerné -0,79 0,22 
Non concerné Actuellement concerné 0,91 0,18 
Anciennement 
concerné 

Actuellement concerné 1,42 0,08 

Identité Non concerné Anciennement concerné -3,93 < 0,001 
Non concerné Actuellement concerné -4,36 < 0,001 
Anciennement 
concerné 

Actuellement concerné -1,00 0,16 

Cohérence Non concerné Anciennement concerné -8,59 < 0,001 
Non concerné Actuellement concerné 0,141 0,44 
Anciennement 
concerné 

Actuellement concerné 6,66 < 0,001 

Représentations 
émotionnelles 

Non concerné Anciennement concerné -2,10 0,018 
Non concerné Actuellement concerné -8,14 <0,001 
Anciennement 
concerné 

Actuellement concerné -5,84 <0,001 

Émotions Non concerné Anciennement concerné -1,16 0,12 
Non concerné Actuellement concerné -9,94 < 0,001 
Anciennement 
concerné 

Actuellement concerné -8,20 < 0,001 

Souci Non concerné Anciennement concerné -2,98 0,001 
Non concerné Actuellement concerné -0,27 0,39 
Anciennement 
concerné 

Actuellement concerné 2,02 0,022 
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Concernant les attributions causales de l’infertilité, qui ont été recueillies par le biais d'une 

question ouverte, nous avons procédé à des regroupements thématiques des principales causes 

mentionnées par les participantes, ce qui nous a permis de créer 18 catégories énumérées dans 

le Tableau 7. Les fréquences de ces catégories ont ensuite été comparées entre les trois groupes. 

Une valeur significative du χ2 indique qu'il existe un effet du groupe sur les causes mentionnées 

par les participantes (χ2 = 111,87, ddl = 34, p < 0,001). Contrairement à notre troisième 

hypothèse, le groupe non concerné n'attribue pas l'infertilité à des causes environnementales 

davantage que les autres groupes, l'attribuant plutôt à des causes biologiques (c.-à-d., maladie, 

génétique, autres causes biologiques et physiologiques) et exprimant la croyance que les 

personnes peuvent être infertiles de naissance. En outre, le groupe anciennement concerné 

attribue davantage l'infertilité à des causes psychologiques que les deux autres groupes. Enfin, 

par rapport aux deux autres groupes, le groupe actuellement concerné attribue davantage 

l'infertilité à la prise à long-terme de la pilule contraceptive, aux erreurs du corps médical, et au 

poids. 

Tableau 7. Nombre (pourcentage) de participantes citant chaque cause d’infertilité dans 
chacun des trois groupes. 

 Non 
concerné 

Anciennement 
concerné 

Actuellement 
concerné Total 

Maladie 207 (39,81) 103 (35,64) 64 (37,43) 374 (38,16) 
Autres causes 
biologiques 80 (15,38) 43 (14,88) 26 (15,20) 149 (15,20) 

Génétique 80 (15,38) 24 (8,30) 7 (4,09) 111 (11,33) 
Psychologique 34 (6,54) 34 (11,76) 10 (5,85) 78 (7,96) 
Environnement 31 (5,96) 23 (7,96) 8 (4,68) 62 (6,33) 
Hormonal 18 (3,46) 15 (5,19) 8 (4,68) 41 (4,18) 
Âge 8 (1,54) 11 (3,81) 4 (2,34) 23 (2,35) 
Ne sait pas 11 (2,12) 6 (2,08) 6 (3,51) 23 (2,35) 
Substances 9 (1,73) 8 (2,77) 3 (1,75) 20 (2,04) 
Contraception 7 (1,35) 4 (1,38) 10 (5,85) 21 (2,14) 
Hygiène de vie 8 (1,54) 6 (2,08) 3 (1,75) 17 (1,73) 
Inné 15 (2,88) 1 (0,35) 0 (0) 16 (1,63) 
Poids 1 (0,19) 5 (1,73) 9 (5,26) 15 (1,53) 
Hasard, malchance 9 (1,73) 1 (0,35) 3 (1,75) 13 (1,33) 
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 Non 
concerné 

Anciennement 
concerné 

Actuellement 
concerné Total 

Obstétrical 1 (0,19) 2 (0,69) 4 (2,34) 7 (0,71) 
Corps médical 1 (0,19) 1 (0,35) 3 (1,75) 5 (0,51) 
Troubles sexuels 0 (0) 1 (0,35) 3 (1,75) 4 (0,41) 
Homosexualité 0 (0) 1 (0,35) 0 (0) 1 (0,1) 

 

2.2.4 Discussion 

L’objectif de cette étude était de comparer les représentations cognitives et émotionnelles 

de l’infertilité entre des personnes non concernées, des personnes anciennement concernées et 

des personnes actuellement concernées par l’infertilité. Les représentations de l’infertilité chez 

les personnes anciennement concernées et non concernées par l’infertilité n’ont jamais, à notre 

connaissance, été explorées auparavant. Les résultats ont révélé des différences dans les 

représentations de l'infertilité entre ces trois groupes rendant compte des effets de la proximité 

de l'infertilité sur les représentations de celle-ci. 

Nos résultats montrent que les femmes non concernées par l’infertilité perçoivent moins 

de symptômes associés à l'infertilité que les femmes anciennement et actuellement concernées, 

ce qui va à l’encontre de notre première hypothèse. Par conséquent, nos résultats diffèrent des 

données sur le cancer du sein (Buick & Petrie, 2002) rapportant que les personnes en bonne 

santé perçoivent plus de symptômes du cancer du sein que les patientes. Ces divergences 

peuvent être liées aux différences entre le cancer et l'infertilité en termes d'expression 

symptomatique. L'infertilité est asymptomatique, et n'est pas une maladie en tant que telle, par 

conséquent, les personnes non concernées ne lui attribuent pas ou peu de symptômes. En 

revanche, en vivant avec l’infertilité au quotidien, les femmes dont l’origine de l’infertilité est 

féminine, mixte voire inconnue ont pu plus facilement relever des symptômes qu’elles 

ressentent, même de manière indirecte, tels que des règles irrégulières, ou encore des maux de 

ventre. En outre, ces symptômes peuvent également être dus à une maladie associée (p.ex., 
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endométriose, SOPK). En revanche, cela peut avoir été minimisé dans la mémoire des femmes 

anciennement concernées qui ne présentent peut-être plus ces symptômes aujourd’hui.  

Nos résultats montrent également que les femmes actuellement concernées rapportent 

plus d'émotions négatives associées à l'infertilité que les femmes non concernées ou 

anciennement concernées. Ce résultat est conforme à notre première hypothèse, ainsi qu'aux 

études menées auprès de personnes souffrant de dépression ou d'anorexie mentale (Holliday et 

al., 2005; Vollmann et al., 2010). Contrairement à leurs homologues, ces femmes sont 

actuellement confrontées à une incapacité à concevoir et/ou à mener à bien une grossesse, ce 

qui a pu favoriser l'émergence d'émotions négatives. En outre, il est intéressant de noter que le 

niveau de compréhension des femmes actuellement concernées est similaire à celui des femmes 

non concernées, mais significativement inférieur à celui des femmes anciennement concernées. 

Nous pouvons supposer que le niveau élevé d'émotions négatives qu’elles rapportent a pu 

affecter leur compréhension de l’infertilité. Cette hypothèse est cohérente avec les résultats de 

l'étude de Habroe et al. (2007) montrant que l'anxiété et les symptômes dépressifs peuvent 

interférer avec le sentiment de cohérence des individus. En ce qui concerne le niveau de 

compréhension plus élevé chez les femmes anciennement concernées de notre échantillon, il 

est similaire aux résultats obtenus chez les personnes atteintes de maladies inflammatoires de 

l'intestin en rémission (Vegni et al., 2019). Nous pouvons supposer que ces femmes ont eu le 

temps de donner un sens à leurs expériences passées liées à l'infertilité (Verhaak et al., 2005).  

En ce qui concerne les attributions causales de l'infertilité, et contrairement à nos attentes, 

les résultats ont montré que les femmes de nos trois groupes accordent une importance similaire 

aux causes environnementales. Cependant, la littérature sur le cancer indique que les personnes 

en bonne santé ont tendance à accorder aux facteurs environnementaux un rôle plus important 

(Anagnostopoulos & Spanea, 2005; Buick & Petrie, 2002). Cette différence peut porter sur la 

nature de la problématique de santé rencontrée. Le cancer est une maladie redoutée, et 
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l'attribution de cette maladie à des causes environnementales peut être rassurante car elle 

signifie qu'il est possible de réduire les risques de la développer (Anagnostopoulos & Spanea, 

2005). Le risque d'infertilité ne suscite pas le même degré d'inquiétude, notamment parce que 

les conséquences ne sont pas comparables. De plus, la plupart des femmes, surtout si elles ont 

des enfants et/ou ne souhaitent pas être enceintes, ne se sentent pas concernées par ce risque. 

Limites et perspectives 

Notre étude présente plusieurs limites qui conduisent à considérer ces résultats en 

adoptant certaines précautions. Tout d'abord, les participantes de notre recherche sont des 

femmes francophones, ce qui limite la généralisation de nos données aux hommes, ainsi qu’à 

un certain nombre d’autres cultures. Il serait intéressant de remobiliser cette approche dans une 

population plus diversifiée et dans différents pays. Ensuite, concernant notre groupe non 

concerné, il est possible que certaines femmes aient des problèmes de fertilité sans en avoir 

conscience, notamment celles qui n'ont pas d'enfants et/ou qui n'ont jamais entrepris de 

démarches pour concevoir un enfant. Bien que cette limitation amène à émettre des réserves sur 

nos résultats, il nous semble délicat d’obtenir plus de garanties quant à la fertilité de nos 

participantes. Troisièmement, concernant la fiabilité des données que nous avons recueillies, 

nous ne pouvons pas exclure la possibilité que le passage du temps induise un biais rétrospectif 

chez les femmes anciennement concernées par l’infertilité. Ces données doivent donc être 

consolidées par des études longitudinales évaluant les représentations de l'infertilité au cours 

du temps, et en fonction de l’évolution de leurs problèmes de fertilité. Quatrièmement, il est 

important de noter la présence de certaines valeurs aberrantes et d'écarts-types importants dans 

la distribution de nos données sur l’AMP. Ces écarts peuvent être dus à des erreurs de mesure 

ou à un rappel incorrect des dates par les participantes, ainsi qu'à la pluralité des expériences 

d’AMP. 
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En dépit de ces limites, il nous semble que ces résultats peuvent conduire à émettre 

certaines recommandations. Premièrement, nos résultats montrent que les femmes non 

concernées semblent avoir peu de connaissances sur le vécu de l'infertilité et les émotions 

négatives qu'elle peut entraîner. Il serait donc utile de sensibiliser la population générale à cette 

problématique, notamment en s'inspirant de la National Infertility Awareness Campaign (Kerr 

et al., 1999), qui a permis de mettre en lumière la détresse associée à l'infertilité auprès du grand 

public et des médias. Deuxièmement, nos résultats montrent que les femmes actuellement 

concernées éprouvent des niveaux élevés d'émotions négatives et des difficultés à comprendre 

leur infertilité : deux dimensions qui pourraient être liées. Il serait donc pertinent de concevoir 

des interventions psychothérapeutiques centrées sur le sentiment de cohérence, d'auto-efficacité 

et d'espoir (Davidson et al., 2012), dans la lignée de la thérapie cognitive basée sur la pleine 

conscience (Javedani et al., 2017) et de la psychologie positive (Keshavarz Mohammadi et al., 

2018), qui semblent toutes deux être des thérapies appropriées. 

Conclusion 

L'objectif de la présente étude était de comparer les représentations entre des femmes non 

concernées, anciennement concernées et actuellement concernées par l’infertilité. Nos résultats 

ont révélé de multiples différences entre ces trois groupes. Ces résultats soulignent la nécessité 

d'adapter les informations portant sur l'infertilité au public ciblé. D'un point de vue préventif, 

et compte tenu de la faible connaissance par les personnes non concernées de l'impact 

émotionnel de l'infertilité, il serait utile de mener des campagnes d'information, en mettant 

l'accent sur les aspects émotionnels de celle-ci. D'un point de vue thérapeutique, l'ampleur des 

émotions négatives chez les femmes actuellement concernées et la difficulté qu'elles ont à 

comprendre leur infertilité soulignent la nécessité d’engager des interventions 

psychothérapeutiques plus ciblées. Enfin, étant donné que nos résultats présentent des 

similitudes mais aussi des divergences avec ceux obtenus pour d'autres problématique de santé, 
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il est essentiel de poursuivre les recherches dans le domaine spécifique de l'infertilité. Au vu 

des importantes conséquences psychosociales de l’infertilité, il est attendu que les recherches 

futures ciblent préférentiellement les femmes actuellement concernées par l’infertilité, afin de 

mieux identifier les déterminants de ces conséquences, et donc de les prévenir et/ou de les 

réduire. C’est dans cette démarche que s’inscrit notre étude suivante.  
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2.3 Étude 3. Applicabilité du MSC chez les femmes 
concernées par l’infertilité 

2.3.1 Introduction 

Comme cela a été mis en évidence par notre revue de la littérature et méta analyse, nous 

disposons d’assez peu de connaissances quant aux liens existants entre les différentes 

composantes du MSC chez les personnes concernées par l’infertilité, et cela alors même que le 

MSC apparaît être un cadre conceptuel intéressant pour comprendre les processus qui sous-

tendent les conséquences psychosociales de l’infertilité. Sur la base des connaissances déjà 

existantes, il apparaît les représentations des conséquences et des émotions sont positivement 

associées aux conséquences psychosociales négatives (Benyamini et al., 2004, 2009, 2016; 

Grinberg, 2016; Lord & Robertson, 2005). Cela est aussi le cas pour l’attribution de l’infertilité 

à des causes environnementales (Lord & Robertson, 2005) et psychologiques (Benyamini, 

2017; Lord & Robertson, 2005), telles que sa propre attitude, son stress, son état émotionnel, 

sa personnalité, des soucis familiaux, ou une surcharge de travail (Lord & Robertson, 2005). 

Au contraire, plus les femmes perçoivent l’infertilité comme étant contrôlable, et moins elles 

rapportent de conséquences psychosociales négatives (Gourounti et al., 2012; Lord et 

Robertson, 2005; Naab et al., 2013). Cependant, nous pouvons déplorer le fait que les liens 

entre représentations et stratégies de coping ont peu été considérés à ce jour. Les deux études 

conduites sur le sujet rendent compte du fait que lorsque les personnes concernées perçoivent 

l’infertilité comme durable et lourde de conséquences, elles emploient une plus grande variété 

de stratégies de coping (Benyamini et al., 2004). En outre, moins les personnes concernées 

perçoivent de contrôle sur l’infertilité, plus elles emploient de stratégies inadaptées (Gourounti 

et al., 2012). Enfin, concernant le dernier lien du MSC, à savoir les associations entre coping et 

conséquences, il a été mis en évidence que plus les personnes concernées par l’infertilité 

emploient de stratégies inadaptées telles que le déni (Benyamini et al., 2004; Driscoll et al., 
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2016; Gourounti et al., 2012; Lord & Robertson, 2005), le blâme de soi (Benyamini et al., 2004; 

Gourounti et al., 2012; Iordachescu, 2021; Kraaij et al., 2009; Lord & Robertson, 2005; 

Peterson et al., 2005), la négligence de soi, par exemple à travers l’abus de substances (Driscoll 

et al., 2016; Iordachescu et al., 2021), et le retrait social (Benyamini et al., 2004; Peterson et 

al., 2005), et plus elles rapportent de détresse. En somme, ces données laissent à penser qu’il 

est nécessaire de continuer de tester l’applicabilité effective du MSC chez les personnes 

concernées par l’infertilité. 

En outre, la politique nataliste des pays dans lesquels les recherches sont effectuées est 

importante à considérer en ce qui concerne l’infertilité. La norme d’avoir des enfants est 

prévalente dans la plupart des sociétés contemporaines (Miall, 1994; Whiteford & Gonzalez, 

1995), ce qui conduit les couples concernés par l’infertilité à avoir la sensation d’enfreindre la 

norme établie, majorant leur sentiment d’être stigmatisés (Miall, 1994; Whiteford & Gonzalez, 

1995). Une étude appliquant le MSC à l’infertilité montre que moins les femmes perçoivent 

leur infertilité comme étant contrôlable, et plus elles se sentent stigmatisées vis-à-vis de celle-

ci (Naab et al., 2013). Cette étude est à notre connaissance la seule ayant examiné le MSC et la 

stigmatisation chez les personnes concernées par l’infertilité et la stigmatisation y est étudiée 

uniquement comme une conséquence psychosociale de l’infertilité. Cependant, d’autres auteurs 

ont montré que la stigmatisation perçue de l’infertilité est un stresseur supplémentaire pour les 

personnes concernées (Donkor & Sandall, 2007), entraînant l’utilisation de stratégies de coping 

inadaptées (Karaca & Unsal, 2015; Miall, 1994; Slade et al., 2007) et des conséquences 

psychosociales telles qu’une détresse émotionnelle (Dunkel-Schetter & Lobel, 1991; Miall, 

1994; Slade et al., 2007) et une diminution de la qualité de vie (Jing et al., 2020). Les liens entre 

le MSC et la stigmatisation perçue ont été étudiés du point de vue des personnes souffrant de 

troubles psychiatriques (Kranke et al., 2010; Ward & Heidrich, 2009), et chez les personnes 

porteuses du VIH (Masoudnia et al., 2016), mettant en évidence que les représentations de la 
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maladie sont associées à la stigmatisation perçue. Par conséquent, dans le cadre de cette étude, 

nous défendons l’idée que la stigmatisation perçue peut être étudiée en parallèle des 

représentations cognitives et émotionnelles de l’infertilité.  

À ce jour, aucune étude n’a étudié l’applicabilité MSC de manière exhaustive chez les 

personnes concernées par l’infertilité, ni les effets de la stigmatisation perçue de l’infertilité sur 

les composantes du modèle. Les objectifs de la présente étude sont (1) d’examiner 

l’applicabilité du MSC chez des femmes concernées par l’infertilité, et (2) d’évaluer l’influence 

directe et indirecte de la stigmatisation perçue sur l’ensemble des composantes du MSC. À 

partir de la littérature décrite en amont (Benyamini et al., 2004, 2009, 2016; Gourounti et al., 

2012 ; Grinberg et al., 2016; Lord & Robertson, 2005; Naab et al., 2013), nous posons les 

hypothèses suivantes : 

(1) Nous faisons l’hypothèse que plus les femmes ont des représentations menaçantes de 

l’infertilité et perçoivent de la stigmatisation liée à leur incapacité à avoir un enfant, et 

plus elles emploient des stratégies de coping inadaptées telles que le retrait social, le 

déni, le blâme de soi et la négligence de soi.  

(2) Nous faisons l’hypothèse que plus les femmes emploient de stratégies inadaptées telles 

que le déni, le retrait social, le blâme de soi et la négligence de soi, et plus elles 

rapportent à la fois des symptômes anxieux, dépressifs, des affects négatifs, et de faibles 

niveaux de qualité de vie et d’affects positifs.  

(3) Nous faisons l’hypothèse que plus les femmes perçoivent l’infertilité comme 

menaçante, d’origine psychologique et stigmatisée, et plus elles rapportent de 

symptômes anxio-dépressifs et d’affects négatifs, et de faibles niveaux de qualité de vie 

et d’affects positifs.  
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2.3.2 Méthode 

2.3.2.1 Participants 

Les participantes ont été contactées par le biais de publications diffusées sur les réseaux 

sociaux (Facebook, Instagram et forums de discussion en ligne), et dans différents groupes 

d’échange autour de l’infertilité masculine et féminine, de maladies causant une infertilité 

(endométriose, adénomyose et SOPK), de l’AMP en France et à l’étranger, et des essais bébé. 

Il était précisé aux participantes que l’objectif de l’étude était de comprendre la manière dont 

se forment les représentations de l'infertilité, et que des questions leur seraient posées à ce sujet. 

Le critère pour participer à l’étude était d’être âgé(e) d’au moins 18 ans.  

Notre échantillon (n = 236 ; Mâge= 32,07 ; ET = 5,18) comprend des femmes actuellement 

concernées par l’infertilité. Les caractéristiques détaillées de l’échantillon sont présentées dans 

le Tableau 7. Majoritairement, l’infertilité est d’origine féminine (54,24%), et dans une moindre 

mesure masculine (12,29%), mixte (17,37%) ou d’origine inconnue (16,10%). Plus de la moitié 

des participantes ont suivi au moins un protocole d’assistance médicale à la procréation (AMP) 

par le passé, ou en suivent un actuellement. Treize participantes (5,51%) ont donné naissance à 

un enfant grâce à l’AMP, et le nombre moyen de cycles d’AMP par femme est de 5 (ET = 5,95). 

Elles sont suivies pour leur fertilité depuis 31 mois en moyenne (ET = 29,22). 
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Tableau 8. Effectifs et pourcentages des données sociodémographiques. 
Variables Effectif % M ET 
Niveau d’éducation     

Bac ou inférieur 50 21,19   
Bac +1 28 11,86   
Bac +2 27 11,44   
Licence 47 19,92   
Maîtrise 11 4,66   
Master 67 28,39   
Doctorat, HDR 6 2,54   

Statut socioprofessionnel     
Artisan, Commerçant et chef 
d'entreprise 

13 5,51   

Autres personnes sans activité 
professionnelle 

12 5,08   

Cadre et profession intellectuelle 
supérieure 

58 24,58   

Employé 130 55,08   
Étudiant 4 1,69   
Exploitant agricole 2 0,85   
Profession intermédiaire 17 7,20   

Statut marital     
Célibataire 6 2,54   
En cohabitation légale ou de fait 230 97,46   

Enfants     
Oui 35 14,83   
Non 201 85,17   

Recours à l’adoption 1 0,42   
Infertilité     

Origine masculine 29 12,29   
Origine féminine 128 54,24   
Origine mixte 41 17,37   
Origine inconnue 38 16,10   

Présence maladie(s) (oui) 155 65,68   
Recours à l’AMP (oui) 125 52,97   
Naissance d’un enfant ou plus grâce à 
l’AMP 

13 5,51   

Nombre de grossesses   0,32 1,36 
Mois grossesse   14,43 16,08 
Nombre cycles AMP   4,97 5,95 
Mois entre cycles   4,05 7,98 
Durée suivi (mois)   31,42 29,22 
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2.3.2.2 Matériel  

Les représentations cognitives et émotionnelles de l'infertilité ont été mesurées à l'aide du 

Brief Illness Perception Questionnaire (B-IPQ, Broadbent et al., 2006) déjà décrit dans la 

section intitulée matériel de l’étude 2. Dans le cadre du modèle d’équations structurales qui a 

été réalisé dans la présente étude, le score global des représentations cognitives et émotionnelles 

du B-IPQ (comprenant : conséquences, durée, identité, cohérence, contrôle personnel, contrôle 

via traitement, émotions, souci) a été utilisé.  

La stigmatisation perçue a été mesurée à l’aide d’une version traduite de l’Adapted Stigma 

Consciousness Questionnaire (ASCQ, Slade et al., 2007). Pour réaliser cette traduction, nous 

nous sommes appuyées sur la traduction des items du Stigma Consciousness Questionnaire 

original (SCQ, Pinel, 1999) en canadien-français par Vincent et al. (2017), puis nous avons 

procédé à une double-relecture et à une vérification de la traduction par une personne bilingue. 

L’ASCQ est un outil de mesure spécifique à la stigmatisation des problèmes de fertilité, il 

évalue la proportion dans laquelle les personnes s’attendent à être victimes de stéréotypes et 

discriminées en raison de leur infertilité. Ce questionnaire en 9 items (p.ex. : « les personnes 

ayant des problèmes de fertilité sont jugées par les autres en raison de ces difficultés ») inclut 

des modalités de réponse allant de 0 (= fortement en désaccord) à 6 (= fortement en accord). 

Plus le score est élevé, et plus la stigmatisation est perçue comme importante. Initialement, 

l’alpha de Cronbach de notre traduction était de 0,59, ce qui était insatisfaisant au regard du 

seuil d’acceptabilité de 0,70. Nous avons donc eu recours au dropping des items, c.-à-d. au 

retrait des items insatisfaisants. Après retrait des items 1 (« les stéréotypes concernant 

l’infertilité ne m’affectent pas personnellement »), 5 (« avoir des problèmes de fertilité 

n’influence pas la manière dont les personnes ayant des enfants agissent avec moi »), 6 (« je ne 

pense presque jamais au fait que j’ai des problèmes de fertilité lorsque je suis avec d’autres 

personnes »), 7 (« le fait que j’aie des problèmes de fertilité n’influence pas la manière dont les 
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personnes se comportent avec moi ») et 9 (« les personnes qui n’ont pas de problèmes de 

fertilité sont souvent injustement accusées de discriminer les personnes qui en ont »), notre 

alpha de Cronbach est passé à 0,74, ce qui est acceptable du point de vue de la cohérence interne 

des 5 items utilisés.  

Les stratégies de coping ont été mesurées à l’aide d’une version traduite par nos soins du 

Coping with Infertility Questionnaire (CIQ, Benyamini et al., 2008), que l’autrice principale du 

questionnaire a récupérée pour évaluation. Le CIQ est une échelle en 42 items dont les 

modalités de réponse vont de 0 (= jamais) à 4 (= tout le temps) en fonction de la fréquence à 

laquelle l’individu emploie la stratégie évoquée. Cette échelle permet d’évaluer 14 stratégies 

de coping employées pour faire face à l'infertilité. Ces dernières se déclinent de la manière 

suivante : le retrait social (p.ex. : «j’évite d’être avec des personnes qui ont des enfants ou qui 

attendent un bébé»), le déni (p.ex. : «Je me dis que ce n’est pas vraiment en train de m’arriver »), 

le blâme de soi (p.ex. : « lorsqu’un traitement échoue, je me blâme »), la négligence de soi 

(p.ex. : « mon apparence et mes vêtements sont moins importants pour moi que par le passé »), 

la communication (p.ex. : « je ne veux pas que les autres soient au courant de mon problème »), 

l’acceptation (p.ex. : « j’accepte la réalité telle qu’elle est »), la réinterprétation positive (p.ex. 

: « j’essaie de penser au côté positif de la situation »), le soutien du partenaire (p.ex. : « je 

compte sur l’aide de mon conjoint en ce qui concerne les traitements, les rendez-vous, etc. »), 

la compensation (p.ex. : « je prends davantage part à des activités qui me plaisent »), 

l’investissement sur soi (p.ex. : « je fais plus d’activités physiques »), le soutien social (p.ex. : 

« je demande à des personnes qui ont vécu des expériences semblables ce qu’ils/elles ont fait »), 

la planification (p.ex. : « je pense aux prochaines étapes si la tentative actuelle ne fonctionne 

pas »), le coping spirituel (p.ex. : « j’essaie de trouver du réconfort dans ma religion ou la foi ») 

et l’espoir (p.ex. : « j’imagine des temps meilleurs »). Plus le score est élevé pour chaque 
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stratégie, et plus la participante a recours à cette stratégie face à l’infertilité. Notre traduction 

présente une cohérence interne satisfaisante (α = 0,79).  

Les symptômes anxio-dépressifs ont été mesurés à l’aide de la Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS, Zigmond & Snaith, 1983). Celui-ci permet d’évaluer de manière 

distincte l’intensité des symptômes anxio-dépressifs. Il comprend 14 items, dont l’évaluation 

se fait sur une échelle en 3 points en fonction de la fréquence ou de l’intensité des symptômes 

(p.ex., 0 = « jamais », 3 = « la plupart du temps »). Le score total varie entre 0 et 21. Un score 

supérieur ou égal à 11 indique une symptomatologie dépressive ou anxieuse certaine. Le HADS 

est un outil fiable, sensible et valide (Bjelland et al., 2002). Il présente une bonne fiabilité test-

retest après 4 semaines (r = 0,86, p <0,001, Spinhoven et al., 1997). La traduction française 

(Lepine et al., 1985) que nous avons employée dans la présente étude a été validée sur un 

échantillon d’employés français par Bocéréan et Dupret (2014). Dans notre étude, l’alpha de 

Cronbach est de 0,78 pour l’échelle de dépression et de 0,82 pour l’échelle d’anxiété, indiquant 

une bonne cohérence interne de cette version française.  

La qualité de vie a été mesurée à l’aide du FertiQOL (Boivin et al., 2011). Il s’agit d’un 

questionnaire en 24 items permettant d’évaluer différents domaines de la vie des personnes 

concernées par l’infertilité. L’évaluation se fait sur une échelle en cinq points, en fonction de 

l’influence du problème sur chaque domaine de la vie de l’individu, le minimum correspondant 

à une forte influence et le maximum correspondant à une faible influence (p.ex. : « pensez-vous 

que vous ne pouvez pas poursuivre d’autres objectifs de vie du fait de vos problèmes de fertilité 

? » où 0 = « complètement » et 4 = « pas du tout »). Les deux premiers items portent sur la 

perception générale de sa santé physique (c.-à-d., « quel est votre état de santé, d’après vous ? 

où 0 = « très mauvais » et 4 = « très bon ») et la satisfaction générale vis-à-vis de sa qualité de 

vie (c.-à-d., « êtes-vous satisfait(e) de votre qualité de vie ? où 0 = très insatisfait(e) et 4 = « très 

satisfait(e). Six items portent sur le domaine émotionnel, c.-à-d. l’effet de l’infertilité sur ses 
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émotions (p.ex. : « oscillez-vous entre l’espoir et le désespoir à cause de vos problèmes de 

fertilité ? » où 0 = « toujours », et 4 = « jamais »), six items portent sur le domaine 

psychosomatique, c.-à-d. l’effet de l’infertilité sur sa santé physique, sa concentration, et son 

comportement (« ressentez-vous de la fatigue à cause de vos problèmes de fertilité ? » où 0 = 

« extrêmement » et 4 = « pas du tout »), six items portent sur le domaine relationnel, c.-à-d. 

l’effet sur le couple (p.ex., l’item inversé : «vos problèmes de fertilité ont-ils eu un effet négatif 

sur votre couple ? » où 0 = « extrêmement » et 4 = « pas du tout »), et six items portent sur le 

domaine social, c.-à-d. l’effet sur les aspects sociaux, (p.ex. : « êtes-vous isolé(e) socialement 

à cause de vos problèmes de fertilité ? » où 0 = « toujours » et 4 = « jamais »). Le FertiQOL est 

un outil fiable, sensible, et validé dans plus de 20 pays (Boivin et al., 2011). Dans notre étude, 

l’alpha de Cronbach du FertiQOL est de 0,88, indiquant une bonne cohérence interne de la 

version française.  

Les affects ont été mesurés à l’aide de l’Inventaire des Affects Quotidiens : MAVA 

(Congard et al., 2011). La MAVA est un outil de mesure en 16 items évaluant la fréquence et 

l'intensité selon laquelle des émotions sont ressenties, sur une échelle en 5 points allant de A (= 

« pas ressentie ») à E (= « fortement ressentie »). Cet outil de mesure comporte deux grands 

axes : les affects négatifs (fort niveau d'activation = énervement, colère ; faible niveau 

d'activation = lassitude, tristesse) et les affects positifs (fort niveau d'activation = joie, excitation 

; faible niveau d'activation = calme, tranquillité). La forme « état » de la MAVA permet 

d’étudier l’évolution des affects d’une passation sur l’autre. La MAVA est un outil fiable, valide 

et sensible (Congard et al., 2005). Dans notre étude, l’alpha de Cronbach est de 0,73 pour les 

affects positifs actifs, 0,85 pour les affects positifs inactifs, 0,87 pour les affects négatifs actifs, 

et 0,84 pour les affects négatifs inactifs, indiquant une bonne cohérence interne.  

Enfin, les données sociodémographiques suivantes ont été mesurées : l’âge, le niveau 

d'éducation, la catégorie socioprofessionnelle, le statut marital, la présence d’enfants, auquel 
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cas les participantes devaient préciser le nombre, l’âge et le mode de conception de leurs 

enfants. En outre, il a également été demandé aux participantes si elles avaient eu recours à 

l’adoption. Diverses informations relatives à leur infertilité ont également été recueillies, telles 

que l’origine de l’infertilité, si elles ont eu recours à l’AMP pour avoir un enfant et si elles 

souffraient d’une une ou plusieurs maladies chroniques pouvant affecter leur fertilité, auquel 

cas elles devaient préciser laquelle ou lesquelles. 

2.3.2.3 Procédure 

Les participantes ont signé un formulaire de consentement éclairé avant de pouvoir 

démarrer le questionnaire, et ont lu une notice d’informations leur expliquant que l’objectif de 

l’étude était de comprendre la manière dont se forment les représentations de l'infertilité, et 

qu’il leur serait demandé de répondre à quelques questions à ce sujet. Les participantes ont été 

informées que les données recueillies lors de l’étude resteraient strictement confidentielles, 

qu'elles pouvaient demander à ce que les résultats leur soient communiqués, et qu’elles 

pouvaient refuser ou se retirer de l’étude à tout moment sans justification. À l’issue du 

formulaire de consentement éclairé, il était demandé aux participantes de confirmer qu’elles 

étaient âgées d’au moins 18 ans, qu’elles acceptaient le traitement informatisé des données, et 

qu’elles acceptaient librement et volontairement de participer à la recherche. 

Les données liées à cette étude ont été collectées en ligne via la plateforme sécurisée 

Qualtrics, certifiée conforme en matière de sécurité et de confidentialité des données recueillies. 

Les données ont ensuite été conservées dans un dossier strictement confidentiel sur l'ordinateur 

professionnel de l’investigatrice principale. 

2.3.2.4 Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées sous JASP v0.16 et R v4.1.2 à l’aide du package 

lavaan 0.6-12. La normalité de la distribution a été évaluée à l’aide du test de Shapiro-Wilk. Ce 
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test a permis de mettre en évidence que la distribution ne suivait pas la loi normale pour la 

majorité des variables mesurées. En conséquence, nous avons dans un premier temps réalisé 

des analyses corrélationnelles de Spearman (non paramétriques), afin d’examiner la force des 

liaisons entre nos variables d’intérêt. Ces corrélations ont permis de sélectionner nos prédicteurs 

pour la modélisation en équations structurales.  

Les causes du B-IPQ ont fait l’objet d’analyses particulières, car il s’agit de variables 

catégorielles. Elles ont d’abord été regroupées en grandes catégories de causes (c.-à-d., âge, 

biologiques, contraception, corps médical, environnement, hasard/malchance, hygiène de vie, 

poids, psychologique, troubles sexuels, ne savent pas), puis recodées en variables 

dichotomiques (= 0 si la cause n’est pas évoquée, 1 si elle est évoquée), et leur liaison avec les 

autres variables d’intérêt a été évaluée à l’aide d’analyses de régression linéaires selon une 

méthode pas à pas.  

Nous avons ensuite procédé à la modélisation en équations structurales (Structural 

Equation Modeling). Il s’agit d’une méthode d’analyse multivariée permettant de déceler les 

effets directs et indirects entre les variables et d’estimer des modèles complexes, à partir de la 

comparaison entre la matrice de covariance observée, et une matrice de covariance reconstruite 

en fonction du modèle théorique testé (Gana & Broc, 2018). Cette modélisation permet d’aller 

au-delà des analyses de régression linéaires, car elle tient compte des effets directs et indirects 

entre les variables. Pour cette raison, elle nous est apparue comme particulièrement appropriée 

pour l’étude d’un modèle tel que le MSC (Benyamini et al., 2004; Knowles et al., 2011; Mak 

et al., 2014). À partir des matrices de corrélation et de régression, nous avons spécifié le modèle 

d’équation structurales. L’estimateur par défaut pour la modélisation par équations structurales, 

la méthode du maximum de vraisemblance, nécessite que la distribution des données soit 

normale (Li, 2016). De fait, nous avons eu recours au χ2 ajusté de Satorra-Bentler (SBχ2). Cet 

estimateur est préconisé en cas de violation de la normalité de la distribution, et permet 
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d’apporter une correction en fonction du degré de cette violation (Gana & Broc, 2018; Satorra 

& Bentler, 2010). 

2.3.3 Résultats  

Les statistiques descriptives pour nos différentes variables d’intérêt sont présentées dans 

le Tableau 9. La moyenne pour les représentations de l’infertilité est égale à 52,16 sur un 

maximum possible de 100, indiquant que nos participantes la perçoivent comme étant 

moyennement menaçante. Les causes que les participantes attribuent le plus fréquemment à 

l’infertilité sont d’ordre biologique, environnemental et psychologique. De manière 

intéressante, 4,66% des participantes attribuent la première cause de l’infertilité à une prise 

prolongée de la pilule contraceptive. La moyenne pour la stigmatisation perçue est de 14,31 sur 

un maximum possible de 30, indiquant que nos participantes perçoivent l’infertilité comme 

étant moyennement stigmatisante. Les stratégies de coping qu’elles emploient le plus 

fréquemment sont l’espoir, le recours au soutien social par le partenaire, et la planification / 

recherche d’informations. Le score moyen d’anxiété est égal au score-seuil de 11, indiquant 

que la plupart des participantes présentent une symptomatologie anxieuse certaine. Le score 

moyen de dépression est de 7,03, soit inférieur à ce score-seuil. La moyenne pour la qualité de 

vie est de 50,64 sur un maximum possible de 92 : les composantes les plus préservées sont la 

qualité de vie relationnelle et la qualité de vie liée aux interactions, et la composante la moins 

préservée est la qualité de vie émotionnelle. La moyenne pour les affects négatifs est de 20,80 

sur un maximum possible de 32, ce qui est assez élevé, tandis que la moyenne pour les affects 

positifs est de 12,81 sur un maximum possible de 32, ce qui demeure faible. 
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Tableau 9. Données descriptives de nos variables d’intérêt. 
 n (%) M (ET) Min-Max 

Représentations  52,16 (9,10) 22,90-79 
Causes    

Biologiques 151 (63,98)   
Environnementales 14 (5,93)   
Psychologiques 12 (5,08)   
Contraception 11 (4,66)   
Poids 10 (4,24)   
Âge 10 (4,24)   
Ne savent pas 10 (4,24)   
Hygiène de vie 9 (3,81)   
Corps médical 3 (1,27)   
Troubles sexuels 3 (1,27)   

Stigmatisation perçue  14,31 (7,19) 0-30 
Stratégies d’ajustement    

Retrait social  1,27 (0,99) 0-4 
Déni  1,08 (1,11) 0-4 
Blâme  2,10 (1,04) 0-4 
Négligence  1,38 (1,03) 0-4 
Communication  1,85 (0,96) 0-4 
Acceptation  2,24 (1,02) 0-4 
Réinterprétation  1,74 (1,09) 0-4 
Soutien partenaire  2,70 (1,08) 0-4 
Compensation  1,46 (0,82) 0-4 
Investissement soi  1,58 (0,93) 0-4 
Soutien social  2,02 (0,96) 0-4 
Planification  2,67 (0,80) 0-4 
Coping spirituel  0,70 (1,01) 0-4 
Espoir  2,75 (0,91) 0-4 

Conséquences psychosociales    
Anxiété  11 (4,33) 0-21 
Dépression  7,03 (3,84) 0-17 
QDV totale  50,64 (15,18) 12,5-92 

QDV psychosomatique  11,54 (5,29) 0-24 
QDV émotionnelle  9,66 (4,86) 1-24 
QDV relationnelle  12,28 (4,82) 0-24 
QDV interactions  16,59 (5,02) 2-24 

Affects négatifs  20,80 (7,34) 0-32 
ANI  10,28 (4,00) 0-16 
ANA  10,52 (3,74) 0-16 

Affects positifs  12,81 (5,63) 0-29 
API  6,22 (3,32) 0-16 
APA  6,59 (2,94) 0-15 

Note. QDV = qualité de vie, ANI = affects négatifs inactifs, ANA = affects négatifs actifs, API = affects positifs 

inactifs, APA = affects positifs actifs. 
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Afin d’identifier les liens entre nos différentes variables d’intérêt, des corrélations ont été 

réalisées et sont présentées dans le Tableau 10. Concernant les liens entre représentations, 

stigmatisation perçue et coping, conformément à notre première hypothèse, plus les 

participantes rapportent de représentations menaçantes de l’infertilité (c.-à-d., plus le score de 

représentations est élevé), et plus elles se blâment. En outre, moins les femmes rapportent de 

représentations menaçantes de l’infertilité, plus elles ont recours à la réinterprétation positive 

et à l’investissement sur soi. Ensuite, plus les femmes perçoivent de stigmatisation liée à 

l’infertilité, plus elles emploient de stratégies inadaptées (c.-à-d., retrait social, déni, blâme de 

soi, et négligence de soi), et moins elles emploient de stratégies adaptées (c.-à-d., acceptation, 

réinterprétation). 

Concernant les liens entre stratégies de coping et conséquences psychosociales, 

conformément à notre seconde hypothèse, plus les femmes concernées par l’infertilité emploient 

de stratégies de coping inadaptées (c.-à-d., retrait social, déni, blâme de soi, négligence de soi), 

plus elles rapportent de symptômes anxieux, dépressifs, et d’affects négatifs, moins elles 

rapportent d’affects positifs, et moins bonne est leur qualité de vie. En revanche, les stratégies 

d’acceptation, de réinterprétation, et de compensation, en particulier, présentent des associations 

négatives avec les symptômes dépressifs. En outre, plus les femmes concernées par l’infertilité 

emploient de stratégies de coping adaptées (c.-à-d., acceptation, réinterprétation, compensation 

et investissement sur soi), moins elles rapportent d’affects négatifs, plus elles rapportent d’affects 

positifs, et meilleure est leur qualité de vie sur le plan émotionnel. En particulier, les stratégies 

d’acceptation, de réinterprétation et de compensation présentent des associations positives avec 

la qualité de vie psychosomatique et relationnelle.  

Concernant les liens entre représentations, stigmatisation et conséquences psychosociales, 

en accord avec notre troisième hypothèse, plus les femmes concernées par l’infertilité ont des 

représentations menaçantes de celle-ci, plus elles rapportent de symptômes dépressifs et d’affects 



126 
 

négatifs, moins elles rapportent d’affects positifs inactifs, et moins bonne est leur qualité de vie 

émotionnelle et psychosomatique. En revanche, ces associations demeurent modestes, et 

contrairement à nos attentes, les représentations de l’infertilité ne sont associées ni à l’anxiété, ni 

aux affects positifs actifs. En outre, conformément à nos attentes, plus les femmes perçoivent de 

stigmatisation liée à l’infertilité, plus elles rapportent de symptômes anxieux, dépressifs, et 

d’affects négatifs, moins elles rapportent d’affects positifs inactifs, et moins bonne est leur qualité 

de vie sur le plan psychosomatique, émotionnel et des interactions. En revanche, contrairement 

à nos attentes, il n’existe pas d’association négative entre la stigmatisation et les affects positifs 

actifs (p.ex. : joie, gaieté). 
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Tableau 10. Matrice de corrélations entre nos différentes variables d’intérêt. 

 Représentations Stigmatisation Anxiété Dépression ANI ANA API APA QDV émo-
tionnelle 

QDV psycho-
somatique 

Représentations - 0 0,12 
 

0,18 ** 0,22 *** 0,26 *** -0,18 ** -0,02 
 

-0,22 *** -0,24 *** 
Stigmatisation 0 - 0,27 *** 0,24 *** 0,19 ** 0,20 ** -0,18 ** -0,11 

 
-0,24 *** -0,27 *** 

Stratégies de coping                   
Retrait social 0,07 0,38*** 0,26 *** 0,34 *** 0,30 *** 0,23 *** -0,28 *** -0,24 *** -0,45 *** -0,35 *** 
Déni -0,08 0,17** 0,20 ** 0,23 *** 0,18 ** 0,15 * -0,12 

 
-0,16 * -0,17 ** -0,08 

 

Blâme 0,16* 0,38*** 0,37 *** 0,43 *** 0,36 *** 0,35 *** -0,30 *** -0,30 *** -0,44 *** -0,38 *** 
Négligence 0,06 0,28*** 0,33 *** 0,52 *** 0,29 *** 0,21 ** -0,25 *** -0,31 *** -0,36 *** -0,37 *** 
Communication 0,04 -0,06 -0,10 

 
-0,15 * -0,12 

 
-0,12 

 
0,12 

 
0,17 * 0,05 

 
-0,00 

 

Acceptation -0,07 -0,16* -0,34 *** -0,38 *** -0,37 *** -0,36 *** 0,40 *** 0,31 *** 0,41 *** 0,34 *** 
Réinterprétation -0,23*** -0,14* -0,33 *** -0,35 *** -0,36 *** -0,34 *** 0,43 *** 0,33 *** 0,44 *** 0,33 *** 
Soutien partenaire 0,08 -0,01 -0,09 

 
-0,10 

 
-0,09 

 
-0,06 

 
0,06 

 
0,01 

 
0,02 

 
0,04 

 

Compensation -0,12 0,05 -0,19 ** -0,31 *** -0,29 *** -0,29 *** 0,31 *** 0,20 ** 0,21 *** 0,11 
 

Investissement/soi -0,14* -0,00 -0,10 
 

-0,26 *** -0,13 * -0,15 * 0,23 *** 0,15 * 0,15 * 0,08 
 

Soutien social 0,02 0,09 0,06 
 

-0,05 
 

0,08 
 

0,03 
 

0,00 
 

0,10 
 

-0,07 
 

-0,14 * 
Planification 0,09 0,04 0,07 

 
-0,01 

 
0,12 

 
0,05 

 
-0,09 

 
0,04 

 
-0,07 

 
-0,11 

 

Coping spirituel -0,07 0,07 0,00 
 

0,00 
 

0,05 
 

-0,03 
 

0,09 
 

0,07 
 

0,05 
 

-0,04 
 

Espoir -0,03 -0,04 -0,13 * -0,15 * -0,01 
 

-0,04 
 

0,15 * 0,16 * 0,11 
 

0,08 
 

* : p < 0,05 - ** : p < 0,01 - *** : p < 0,001 

Note. QDV = qualité de vie, ANI = affects négatifs inactifs, ANA = affects négatifs actifs, API = affects positifs inactifs, APA = affects positifs actifs. 
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Afin d’identifier les liens entre les causes attribuées à l’infertilité et nos différentes 

variables d’intérêt, des régressions linéaires ont été réalisées selon une méthode pas à pas : elles 

sont présentées dans le Tableau 11. Contrairement à notre troisième hypothèse, il n’existe pas 

de liens entre l’attribution à des causes psychologiques et les conséquences psychosociales 

négatives, à l’exception de la qualité de vie psychosomatique : ainsi, plus les participantes 

considèrent que l’infertilité est l’origine psychologique, moins bonne est leur qualité de vie 

psychosomatique. 

En termes de résultats non liés à nos hypothèses, plus les participantes attribuent la 

première cause de leur infertilité à l’environnement (p.ex., pollution, perturbateurs 

endocriniens), moins elles perçoivent de stigmatisation, moins elles rapportent de symptômes 

anxio-dépressifs et d’affects négatifs actifs (p.ex., colère, nervosité), et plus elles rapportent 

d’affects positifs inactifs (p.ex., calme, sérénité). En outre, plus les participantes attribuent la 

première cause de l’infertilité à leur poids, plus elles ont recours à des stratégies de négligence 

de soi (c.-à-d., une stratégie inadaptée), présentent d’affects négatifs actifs (p.ex., colère, 

nervosité), et moins elles ont recours à la compensation et au soutien par le partenaire (c.-à-d., 

des stratégies mixtes). Les attributions à des causes biologiques (p.ex., maladie, génétique) sont 

associées à davantage d’espoir (c.-à-d., une stratégie mixte). Les attributions à l’âge sont 

associées à davantage de retrait social, et les attributions aux troubles sexuels, à davantage de 

déni (c.-à-d., des stratégies inadaptées).  
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Tableau 11. Coefficients standardisés et part de variance expliquée ajustée sur nos différentes 
variables d’intérêt selon une méthode pas à pas. 

 

 Prédicteurs Bêta R2 ajusté 
Représentations    

Stigmatisation Environnement -0,14* 0,01 

Stratégies de coping    

Retrait social Âge 0,14* 0,02 

Déni Troubles sexuels 0,13* 0,01 

Blâme    

Négligence Poids 0,15* 0,02 

Communication    

Acceptation Poids -0,13* 0,01 

Réinterprétation    

Soutien partenaire Poids -0,16* 0,02 

Compensation Poids -0,16* 0,02 

Investissement soi    

Soutien social    

Planification    

Coping spirituel    

Espoir Biologiques 0,33* -0,01 

Csq psychosociales    

Anxiété Environnement -0,16* 0,02 

Dépression Environnement -0,14* 0,02 

QDV psychosomatique Psychologiques -0,13* 0,01 

QDV émotionnelle    

ANI    

ANA 
Environnement, 

poids 

-0,13*, 

0,13* 
0,03 

API Environnement    0,19** 0,03 

APA    
* : p < 0,05 - ** : p < 0,01 - *** : p < 0,001 

Note. QDV = qualité de vie, ANI = affects négatifs inactifs, ANA = affects négatifs actifs, API = affects positifs 

inactifs, APA = affects positifs actifs. 

À l’issue de ces analyses, nous avons composé un modèle d’équations structurales en 

examinant les liens entre nos variables d’intérêt. Concernant nos prédicteurs, nous avons retenu 

la stigmatisation, les représentations et deux catégories de causes : les causes liées à 
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l’environnement et les causes psychologiques. Concernant les stratégies de coping, nous 

n’avons retenu qu’une seule stratégie inadaptée : le blâme de soi, et une seule stratégie adaptée : 

la réinterprétation positive. Concernant les conséquences psychosociales, elles ont été déclinées 

en conséquences émotionnelles (c.-à-d., les répercussions affectives pour l’individu) et en 

conséquences physiques (c.-à-d., les répercussions sur la santé de l’individu). En ce qui 

concerne les conséquences émotionnelles, nous avons retenu les symptômes dépressifs, la 

qualité de vie émotionnelle, et les affects inactifs (p.ex. : calme, tranquillité pour les affects 

positifs inactifs vs. lassitude, tristesse pour les affects négatifs inactifs). En ce qui concerne les 

conséquences physiques, elles sont indiquées par la qualité de vie psychosomatique. 

Un premier modèle d’équation structurales (modèle 1) a été spécifié à partir des résultats 

obtenus précédemment, et un second modèle (modèle 2) a été spécifié en affinant le premier 

modèle, c'est-à-dire en retirant les associations non-significatives, et spécifiant les covariances 

suggérées par les indices de modification. Les indices d’ajustement des deux modèles sont 

présentés dans le  Tableau 12. Le modèle 2 (c.-à-d., le modèle conservé) est présenté quant à 

lui dans la Figure 13. Le modèle 2 présente un très bon ajustement. Le χ2/ddl est de 1,45 (cette 

valeur doit être inférieure à 3). L’indice Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) 

est inférieur à 0,05, ce qui témoigne d’un très bon ajustement du modèle aux données (Gana & 

Broc, 2018). En outre, la racine des carrés des moyennes des résidus Standardized Root Mean 

Square Residual (SRMR) est inférieure à 0,08 ce qui indique un bon ajustement du modèle aux 

données (Hu & Bentler, 1999 ; Schreiber et al., 2006). Enfin, les indices Comparative Fit Index 

(CFI) et Tucker-Lewis Index (TLI), sont supérieures à 0,95 ce qui témoigne là encore d’un très 

bon ajustement du modèle aux données (Gana & Broc, 2018). 
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Tableau 12. Coefficients des indices d’ajustement pour les deux modèles d’équations 
structurales spécifiés. 

 Modèle 1 Modèle 2 
χ2/ddl 36,41/24 43,57/30 
RMSEA 0,05 0,04 
SRMR 0,03 0,04 
CFI 0,98 0,98 
TLI 0,97 0,97 
 
 

  

 

Figure 13. Représentation graphique du modèle d’équations structurales conservé 
incluant les relations entre les différents prédicteurs et leurs coefficients standardisés. 

 
Notre modèle met en évidence que 18,4% de la variance des stratégies inadaptées est 

expliquée par les représentations de l’infertilité et la stigmatisation perçue. En outre, 7,8% de 

la variance du coping adapté est expliquée par les représentations de l’infertilité et la 

stigmatisation perçue. En d’autres termes, les femmes emploient des stratégies de coping en 

partie en fonction de leurs représentations de l’infertilité et de la stigmatisation qu’elles 

perçoivent. 

En outre, 47,8% de la variance des conséquences émotionnelles est expliquée par les 

représentations de l’infertilité, l’attribution à des causes environnementales et psychologiques, 

le blâme de soi, et la réinterprétation positive. En d’autres termes, les conséquences 

émotionnelles (à savoir les symptômes dépressifs, la qualité de vie émotionnelle et les affects 
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négatifs inactifs) pour les participantes sont déterminées en partie par leurs représentations de 

l’infertilité et par les stratégies de coping qu’elles emploient. 

Enfin, 23,8% de la variance des conséquences sur la santé est expliquée par les 

représentations de l’infertilité, l’attribution à des causes psychologiques, la stigmatisation 

perçue, la réinterprétation positive et le blâme de soi. En d’autres termes, les conséquences sur 

la santé (c.-à-d., la qualité de vie psychosomatique) de nos participantes sont déterminées en 

partie par leurs représentations de l’infertilité, la stigmatisation qu’elles perçoivent, et les 

stratégies de coping qu’elles emploient. Notre modèle met également en évidence, bien que 

cela ne s’inscrive pas dans nos hypothèses, que plus les femmes attribuent l’infertilité à des 

causes environnementales, et moins elles perçoivent de stigmatisation. 

2.3.4 Discussion 

La présente étude comportait deux objectifs : (1) examiner l’applicabilité du MSC 

(représentations, stratégies de coping, conséquences psychosociales) chez les femmes 

concernées par l’infertilité, et (2) évaluer l’influence directe et indirecte de la stigmatisation 

perçue sur l’ensemble des composantes du MSC. Cette approche originale et exhaustive du 

MSC chez les personnes concernées par l’infertilité, n’avait à notre connaissance jamais été 

étudiée.  

Concernant le premier objectif, nos résultats ont mis en évidence que le MSC s’applique 

de manière satisfaisante à l’infertilité puisque nous avons pu faire état de liens entre les 

différentes composantes du modèle. Premièrement, nos résultats montrent des associations 

entre représentations et coping, et notamment entre menace, blâme de soi et réinterprétation 

positive. Plus précisément, plus les femmes concernées par l’infertilité ont des représentations 

menaçantes de celle-ci, et plus elles ont recours au blâme de soi. Ce résultat va dans le sens de 

ceux rapportés dans notre revue systématique et méta-analyse, et plus précisément de ceux de 

l’étude de Benyamini et al. (2004). Selon ces auteurs, percevoir l’infertilité comme menaçante 
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et/ou ayant des répercussions sévères peut amener les femmes à se blâmer davantage pour leurs 

actions passées (p.ex. : avoir attendu trop longtemps pour concevoir, faire un travail stressant, 

fumer). En outre, plus les femmes concernées par l’infertilité ont des représentations 

menaçantes de celle-ci, et moins elles ont recours à la réinterprétation positive. Ce résultat fait 

écho à la méta-analyse de Hagger & Orbell (2017), rapportant que les représentations 

émotionnelles sont négativement associées à la stratégie de réévaluation. Généralement, les 

stratégies de réévaluation sont employées lorsque la maladie est perçue comme contrôlable, et 

que les individus jugent efficace d’employer des stratégies cognitives (Hagger & Orbell, 2003). 

Ceci suggère que lorsque l’infertilité est associée à de hauts niveaux d’émotions négatives, et 

perçue comme étant peu contrôlable, les femmes déploient moins de stratégies visant à 

réinterpréter celle-ci : leur difficulté peut consister à se distancier suffisamment de la menace 

perçue pour avoir recours à ce type de stratégies. 

Deuxièmement, nos résultats font également état de liens entre les stratégies de coping et 

les conséquences psychosociales. De manière plus précise, plus les femmes concernées par 

l’infertilité emploient des stratégies de coping inadaptées (c.-à-d., déni, retrait social, blâme de 

soi et négligence de soi), plus elles rapportent de conséquences émotionnelles négatives (c.-à-

d., anxiété, dépression, affects négatifs), et moins elles rapportent de conséquences 

émotionnelles positives (c.-à-d., qualité de vie, affects positifs). En effet, il a été démontré que 

certains stratégies inadaptées pouvaient se montrer efficaces à court-terme mais affecter l’espoir 

et le fonctionnement normal sur le long-terme, entraînant une détresse émotionnelle chez les 

personnes concernées par l’infertilité (Benyamini et al., 2008; Guštin et al., 2022). Ces données 

confirment donc les études conduites pour d’autres problématiques de santé (p.ex., sclérose en 

plaques : Bassi et al., 2019 ; maladies inflammatoires de l’intestin : Hayes et al., 2020) et pour 

l’infertilité (Benyamini et al., 2004) rendant compte du fait que les représentations ont un rôle 

indirect sur les conséquences psychosociales de l’infertilité via les stratégies de coping.  
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Troisièmement, nos données rendent également compte d’un lien direct entre les 

représentations et les conséquences psychosociales. Plus précisément, plus les femmes 

concernées par l’infertilité ont des représentations menaçantes de celle-ci, plus elles rapportent 

de conséquences émotionnelles négatives (à l’exception de l’anxiété), et moins elles rapportent 

de conséquences émotionnelles positives (à l’exception des affects positifs actifs). Ces résultats 

sont cohérents avec la plupart des travaux menés sur le MSC pour différentes problématiques 

de santé (pour une revue, voir Hagger & Orbell, 2003), incluant l’infertilité (Benyamini et al., 

2004, 2009; Gourounti et al., 2012; Grinberg, 2016; Lord & Robertson, 2005; Naab et al., 

2013) . Concernant les attributions causales, nos résultats montrent que les conséquences 

émotionnelles négatives sont négativement associées aux attributions environnementales et 

positivement aux attributions psychologiques. L’attribution de l’infertilité à des causes externes 

(p.ex., la pollution, les perturbateurs endocriniens) peut permettre de diminuer son sentiment 

de responsabilité vis-à-vis de l’infertilité, réduisant potentiellement certaines émotions 

négatives telles que la culpabilité.  À l’inverse, l’attribution à des causes internes, telles que les 

facteurs psychologiques, a déjà été mise en lien avec une détresse plus importante dans le cas 

de certaines maladies chroniques (p.ex., psoriasis : O’Leary et al., 2004 ; syndrôme du côlon 

irritable : Rutter & Rutter, 2007). Cela peut s’expliquer par le fait qu’attribuer son problème de 

santé à des causes internes suggère que l’individu peut considérer avoir une grande part de 

responsabilité sur sa maladie, ce qui peut être générateur de culpabilité et de détresse. De 

manière similaire, l’attribution à des causes psychologiques est également associée à une moins 

bonne qualité de vie psychosomatique, c.-à-d. à davantage de conséquences sur la santé. À notre 

connaissance, une seule étude (Grayson et al., 2015) a déjà rapporté des résultats similaires pour 

les vasculites systémiques.  Nous pouvons faire l’hypothèse que, l’attribution à des causes 

psychologiques étant associée à plus de détresse psychologique, cette dernière pourrait favoriser 

l’émergence de réponses comportementales affectant la qualité de vie psychosomatique (p.ex., 
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les symptômes dépressifs peuvent entraîner une fatigue, qui en retour altèrerait la qualité de vie 

psychosomatique). 

Concernant notre second objectif, nos résultats ont permis de proposer un nouveau 

modèle du MSC intégrant la stigmatisation. En effet, il apparaît que la stigmatisation perçue est 

associée à la fois directement et indirectement à différentes composantes du MSC. 

Premièrement, nos résultats montrent qu’elle est associée positivement et de manière directe à 

quatre stratégies de coping inadaptées (le déni, le retrait social, le blâme de soi, et la négligence 

de soi) et négativement à deux stratégies adaptées (l’acceptation et à la réinterprétation). En 

d’autres termes, plus les femmes concernées par l’infertilité se sentent stigmatisées, plus elles 

emploient de stratégies inadaptées et moins elles emploient de stratégies adaptées. Cette 

association négative entre stigmatisation perçue et coping inadapté a déjà été mise en évidence 

chez les patients souffrant de schizophrénie (Kleim et al., 2008) et de troubles bipolaires 

(Perlick et al., 2001), ainsi que chez les personnes porteuses du VIH (Ramsey et al., 2014). 

Comme énoncé précédemment, les stratégies de coping jouent un rôle important dans les 

conséquences psychosociales de l’infertilité : il apparaît donc que la stigmatisation peut jouer 

un rôle indirect sur les conséquences psychosociales de l’infertilité, via les stratégies de coping. 

Deuxièmement, les conséquences sur la santé (c.-à-d., la qualité de vie psychosomatique) 

semblent également être prédites par la stigmatisation perçue. Ces liens ont déjà été mis en 

lumière pour d’autres problématiques de santé (p.ex., le cancer du sein : Ernst et al., 2017 ; la 

drépanocytose : Adeyemo et al., 2015). Par ailleurs, ce résultat va dans le sens de deux 

précédentes études conduites auprès de personnes concernées par l’infertilité, ayant mis en 

évidence des associations négatives entre qualité de vie globale et stigmatisation perçue (Jing 

et al., 2020 ; 2021). Étant donné que la stigmatisation perçue est associée à certaines stratégies 

de coping inadaptées telles que le retrait social, nous pouvons supposer qu’elle peut favoriser 

l’émergence de réponses comportementales (p.ex., limitation des activités physiques) 
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susceptibles de réduire la qualité de vie psychosomatique des femmes concernées par 

l’infertilité. 

Troisièmement, la stigmatisation perçue semble être prédite par les attributions causales 

environnementales. Bien que la taille d’effet soit très faible, ce résultat suggère que le fait de 

percevoir l’infertilité comme un problème environnemental (p.ex., lié à la pollution et aux 

perturbateurs endocriniens) pourrait favoriser une faible stigmatisation perçue. Ce résultat 

s’inscrit en cohérence avec la théorie de l’attribution (Weiner et al., 1988), qui défend l’idée 

que les attributions causales contribuent fortement à la stigmatisation. Plus précisément, plus 

une problématique de santé est perçue comme étant associée à des causes internes, plus 

l’individu sera considéré comme responsable de sa maladie, et sera stigmatisé. À l’inverse, plus 

elle est associée à des causes externes, plus le degré de responsabilité de l’individu est jugé 

comme faible, moins il sera stigmatisé. Allant dans ce sens, des liens entre attributions internes 

et stigmatisation ont déjà été mis en évidence pour différentes problématiques de santé (p.ex., 

le cancer : Huang et al., 2021 ; le syndrome de fatigue chronique : Froehlich et al., 2022), en 

revanche, ce champ de recherche a peu été investigué concernant l’infertilité.   

Limites et perspectives 

Bien qu’ils viennent combler un manque dans la littérature, nos résultats doivent être 

considérés avec prudence au vu des limites présentes dans cette recherche. Premièrement 

concernant la représentativité de notre échantillon, celui-ci comprend exclusivement des 

femmes, et il serait souhaitable à l’avenir de pouvoir élargir ces résultats à la population 

masculine afin de généraliser les résultats obtenus. En outre, l’inclusion des participantes via 

des groupes de soutien sur les réseaux sociaux a pu comporter des biais en ce qui concerne leur 

état affectif (LaRose et al., 2003) et leurs stratégies de coping, puisque cela peut laisser penser 

qu’elles sont plus sujettes à employer des stratégies de coping de recherche de soutien social 

(Wischmann, 2008) que les femmes qui ne rejoignent pas de tels groupes. En outre, les groupes 



137 
 

liés à l’infertilité sur les réseaux sociaux peuvent être sujets à la circulation de fausses 

informations à propos de l’infertilité (Lin & Shorey, 2023), influençant les représentations de 

celle-ci. Néanmoins, le recours à l’inclusion sur les réseaux sociaux a permis d’augmenter 

considérablement la taille de notre échantillon (Gosling & Mason, 2015), et d’atteindre des 

femmes concernées par l’infertilité qui ne suivent pas de protocole d’AMP, tandis que la 

littérature préexistante sur l’infertilité porte majoritairement sur des femmes inscrites dans un 

parcours d’AMP. Il apparaît cependant nécessaire de consolider ces données en s’assurant de 

diversifier les lieux d’inclusion des personnes concernées par l’infertilité (p.ex. : centres 

hospitaliers, associations, organismes d’adoption). Par ailleurs, un échantillon plus large serait 

souhaitable dans les études futures afin pour pouvoir élargir notre modélisation en équations 

structurales, et y intégrer davantage de prédicteurs (p.ex., une plus grande variété de stratégies 

de coping). 

Deuxièmement, le protocole transversal de cette étude ne permet pas de conclure avec 

certitude quant à l’effet des composantes du MSC les unes sur les autres, bien que la 

modélisation en équations structurales en fournisse une vue d’ensemble assez fiable. Pour 

pallier cela, il semble important que les recherches futures privilégient des études 

longitudinales, et c’est d’ailleurs dans cette démarche que s’inscrit notre étude 4. Ce type de 

protocole permet, d’une part, d’identifier de potentiels liens de cause à effet entre les variables 

(p.ex., l’effet des représentations sur les stratégies de coping, et des stratégies de coping sur les 

conséquences psychosociales), et d’autre part, de distinguer l’évolution des composantes du 

MSC. 

Conclusion 

Cette troisième étude avait pour objectifs (1) d’examiner l’applicabilité du MSC à 

l’infertilité chez les femmes concernées par celle-ci, et (2) d’évaluer l’influence de la 

stigmatisation perçue sur l’ensemble des composantes du MSC. Elle a permis de mettre en 
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évidence un très bon ajustement du modèle dans le cadre de l’infertilité, et les liens directs et 

indirects de la stigmatisation perçue avec les stratégies de coping et les conséquences 

psychosociales de l’infertilité. Ces résultats suggèrent (1) que les interventions conçues sur la 

base du MSC (Karekla et al., 2019; McAndrew et al., 2008; Wearden & Peters, 2008) sont 

pertinentes à employer chez les personnes concernées par l’infertilité, (2) qu'il est important de 

prendre en compte la stigmatisation perçue lors de l’accompagnement des personnes 

concernées par l’infertilité, et (3) qu'il est nécessaire de sensibiliser le public autour de cette 

problématique. Cependant, cette étude n’a pas permis de mettre en évidence la manière dont les 

différentes composantes du MSC peuvent évoluer au cours du temps, et notamment tout au long 

d’un protocole d’AMP, et cela alors-même que certaines étapes de l’AMP sont identifiées 

comme étant plus à risque (Gabnai-Nagy et al., 2020; Verhaak et al., 2005; Yong et al., 2000).  

C’est donc dans cette perspective que s’inscrit notre étude 4.  

2.4 Étude 4. Évolution des composantes du MSC 
pendant un protocole d’AMP  

2.4.1 Introduction 

Le parcours d’AMP peut entraîner de nombreuses conséquences psychosociales pour les 

personnes concernées par l’infertilité, dont la nature et l’intensité varient au cours des 

différentes étapes du protocole. Pour les femmes, un protocole (c.-à-d., un cycle) d’AMP 

typique comprend la prise d’un traitement médicamenteux (comprenant parfois des injections 

quotidiennes), des interventions (c.-à-d., insémination, ponction, et/ou transfert d’embryon), et 

une période d’attente avant le test de grossesse.  

Il apparaît que les conséquences psychosociales évoluent tout au long d’un protocole 

d’AMP. Plus précisément l’intensité des symptômes anxio-dépressifs (Verhaak et al., 2007) et 

des affects négatifs (Gabnai-Nagy et al., 2020; Yong et al., 2000) augmente entre le démarrage 
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du traitement et le moment de l’intervention chez les femmes. En outre, au cours de cette même 

période, les femmes ont tendance à rapporter une moins bonne qualité de vie (Agostini et al., 

2017) et moins d’affects positifs (Gabnai-Nagy et al., 2020; Yong et al., 2000). Par la suite, c.-

à-d. entre l’intervention et le test de grossesse, l’intensité de ces différentes variables semble 

rester stable (Agostini et al., 2017; Gabnai-Nagy et al., 2020; Verhaak et al., 2007; Yong et al., 

2000). Enfin, lors de la dernière étape, à savoir le test de grossesse, les conséquences 

psychosociales sont étroitement liées au résultat de celui-ci. Lorsque le résultat est positif, les 

niveaux de détresse des femmes diminuent rapidement, et reviennent à des niveaux similaires 

à ceux présents avant le traitement (Verhaak et al., 2005, 2007). Les femmes rapportent de plus 

hauts niveaux d’affects positifs après un test de grossesse positif qu’avant le traitement (Holter 

et al., 2006). Cependant, lorsque le résultat du test de grossesse est négatif, leurs niveaux de 

symptômes anxio-dépressifs (Terry & Hynes, 1998; Verhaak et al., 2005) et d’affects négatifs 

(Mindes et al., 2002) continuent d’augmenter, et leur qualité de vie (Van den Akker et al., 2005) 

de diminuer. Certaines études démontrent que ces conséquences psychosociales se 

maintiennent durablement dans le temps, jusqu’à 6 mois en l’absence de grossesse (Van den 

Akker et al., 2005; Verhaak et al., 2005, 2007). En somme, il apparaît que la détresse des 

femmes est importante, que ce soit entre les différentes étapes du protocole d’AMP, ou en cas 

d’échec de celui-ci. L’échec du protocole affecte également la satisfaction conjugale des 

femmes (Monga et al., 2004), alors-même que la relation de couple peut constituer un important 

facteur de protection face à la détresse liée à l’infertilité (Slade et al., 2007). 

Les stratégies de coping employées par les femmes permettent de modérer les 

conséquences psychosociales liées au parcours d’AMP (Terry & Hynes, 1998). Selon Berghuis 

et Stanton (2002), il ne semble pas y avoir de différences dans les stratégies de coping 

employées une semaine avant le test de grossesse et une semaine après un test de grossesse 

négatif. Cependant, deux études ont observé un déclin dans l’usage de certaines stratégies 
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(p.ex., accepter ses émotions, parler de ses émotions, rechercher du soutien émotionnel) entre 

le début et la fin du traitement de FIV (Salvatori et al., 2021), ainsi que durant les 3 semaines 

qui suivent un test de grossesse négatif (Terry & Hynes, 1998). Sur cette même période, une 

réduction des stratégies de gestion du problème (p.ex., recherche d’informations et 

planification) et d’évaluation du problème (p.ex., envisager le problème de manière plus 

positive), et une réduction des stratégies d’espoir (p.ex., rêver de la disparition du problème) 

ont aussi été rapportés (Terry & Hynes, 1998).  

L’évolution des représentations de l’infertilité a peu été étudiée. Quelques études ont mis 

en évidence l’influence du parcours d’AMP sur les représentations des personnes concernées 

par l’infertilité (Grinberg, 2016; Lord & Robertson, 2005). Par exemple, les effets secondaires 

du traitement peuvent être assimilés à des symptômes de l’infertilité, c’est-à-dire représenter 

l’identité de celle-ci pour les patientes (Grinberg, 2016; Lord & Robertson, 2005). Compte-tenu 

du fait qu’il a été démontré que les stratégies de coping, les représentations et les conséquences 

psychosociales évoluent en parcours d’AMP, il apparaît que le MSC peut constituer un cadre 

conceptuel intéressant pour comprendre les fluctuations observées durant les différentes étapes 

du protocole d'AMP. Allant dans ce sens, il a été démontré que les différentes composantes du 

MSC peuvent évoluer au cours du temps, et sont par essence dynamiques (Leventhal et al., 

1980, 2016; Ogden & Jubb, 2008). Cependant, le modèle n’a jamais, à notre connaissance, été 

appliqué de manière longitudinale au parcours d’AMP. Cette application a en revanche été 

proposée pour des maladies chroniques (Rutter & Rutter, 2007), pulmonaires (Fischer et al., 

2010), et pour le cancer (Dempster et al., 2011; McCorry et al., 2013). Pour certaines maladies, 

les données issues de la littérature mettent en évidence que les représentations restent stables 

au cours du temps (McCorry et al., 2013; Rutter & Rutter, 2007). Pour d’autres (p.ex., les 

patients atteints de maladie pulmonaire), il apparaît qu’elles se modifient, ce qui s’illustre par 

une augmentation de la durée et des conséquences perçues, et une diminution de la 
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contrôlabilité de la maladie (Fischer, 2010). Dans la même lignée, des variations dans le temps 

ont été observées chez les patients atteints d’un cancer de l’œsophage pour différentes 

représentations cognitives (c.-à-d., la durée, le contrôle personnel, le contrôle via le traitement, 

les conséquences ou encore la cohérence : Dempster, 2011). En d’autres termes, il apparaît que 

les modifications dans le temps des représentations de la maladie diffèrent en fonction de la 

maladie ciblée. Par conséquent, il est essentiel d’explorer ces variations de manière spécifique 

chez les personnes concernées par l’infertilité. En outre, étant donné que les conséquences 

psychosociales et les stratégies de coping semblent varier au cours des différentes étapes d’un 

protocole d’AMP, la temporalité du protocole d’AMP semble être à privilégier. De fait, les 

objectifs de cette étude sont : (1) d’explorer les modifications au cours du protocole des 

différentes composantes du MSC, c’est à dire entre le début du traitement (T0), l’intervention 

(T1), et le résultat du test de grossesse (T2), et (2) d’explorer l’effet du résultat du test de 

grossesse sur ces différentes composantes. Au regard du premier objectif, et à partir de la 

littérature décrite en amont, nous posons les hypothèses suivantes : 

(1) Nous faisons l’hypothèse que les participantes perçoivent davantage de symptômes 

(identité) de l’infertilité à T1 qu’à T0 en raison des effets secondaires du traitement 

(Lord & Robertson, 2005; Grinberg, 2016). 

(2) Nous faisons l’hypothèse que les participantes emploient davantage de stratégies de 

coping à T1 qu’à T0 (Benyamini et al., 2004). 

(3) Nous faisons l’hypothèse que les participantes présentent davantage de symptômes 

anxio-dépressifs (Verhaak et al., 2007) et d’affects négatifs (Gabnai-Nagy et al., 2020; 

Yong et al., 2000) à T1 qu’à T0. De même, nous nous attendons à ce que les 

participantes présentent une moins bonne qualité de vie (Agostini et al., 2017) et moins 

d’affects positifs (Gabnai-Nagy et al., 2020; Yong et al., 2000) à T1 qu’à T0. 
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Au regard du second objectif, et à partir de la littérature décrite en amont, nous posons les 

hypothèses suivantes :  

(1) Nous faisons l’hypothèse que les participantes ayant obtenu un test de grossesse négatif 

ont des représentations de la durée et des conséquences plus importantes, et une 

représentation de la contrôlabilité de l’infertilité plus faible, à T2 qu’à T0 (Fischer, 

2010). En revanche, nous nous attendons à ce qu’il n’y ait pas de modification chez les 

participantes ayant obtenu un test de grossesse positif. 

(2) Nous faisons l’hypothèse que les participantes ayant obtenu un test de grossesse négatif 

emploient moins de stratégies de coping d’acceptation et de communication à T2 qu’à 

T0 (Terry & Hynes, 1998; Salvatori et al., 2021). En revanche, nous faisons l’hypothèse 

d’une absence de modification chez les participantes ayant obtenu un test de grossesse 

positif. 

(3) Nous faisons l’hypothèse que les participantes ayant obtenu un test de grossesse négatif 

présentent davantage de symptômes anxio-dépressifs (Terry & Hynes, 1998; Verhaak 

et al., 2005) et d’affects négatifs à T2 (Mindes et al., 2002) que les participantes ayant 

obtenu un test de grossesse positif.  De même, nous faisons l’hypothèse que les 

participantes ayant obtenu un test de grossesse négatif présentent une moins bonne 

qualité de vie (Van den Akker et al., 2005) et moins de satisfaction conjugale à T2 

(Monga et al., 2004) que les participantes ayant obtenu un test de grossesse positif. 

2.4.2 Méthode 

2.4.2.1 Participants 

Initialement, 95 femmes inscrites dans un parcours d’AMP ont été incluses.  Cependant, 

les données de 67 participantes ont été retirées de l’étude car soit elles n’avaient finalement pas 

répondu entièrement au premier questionnaire, soit elles avaient répondu hors-délai à un ou 
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plusieurs temps (c.-à-d., au-delà de deux semaines pour T1, et au-delà de deux mois pour T2), 

soit leurs réponses étaient incomplètes. Au final, notre échantillon compte donc 28 femmes 

réalisant actuellement un protocole d’AMP (Mâge = 33,54 ; ET = 4,20) (Tableau 13). Parmi 

elles, 5 participantes (17,86%) ont été incluses via le service d’AMP du CHU de Nîmes, et les 

23 autres (82,14%) ont été recrutées en ligne. Treize participantes (46,43%) ont complété les 

questionnaires aux trois temps (T0, T1, T2), dans les délais prévus. Huit autres (28,57%) ont 

complété les questionnaires aux deux premiers temps (T0 et T1) dans les délais prévus, mais 

n’ont pas complété le dernier questionnaire à T2. Enfin, sept participantes (25%) ont complété 

le premier et le dernier questionnaire (T0 et T2) dans les délais prévus, mais n’ont pas répondu 

à T1. Enfin, une participante nous a fait part de son souhait de se retirer de l’étude.  

Tableau 13. Effectifs et pourcentages des données sociodémographiques de notre 
échantillon. 

 n (%) M ET 
Niveau d’études    

Baccalauréat 5 (17,86)   
CAP, BEP 1 (3,57)   
DEUG, BTS, DUT, DEUST 4 (14,29)   
Licence, licence professionnelle 9 (32,14)   
Master, diplôme d'études 
approfondies, diplôme d'études 
supérieures spécialisées, 
diplôme d'ingénieur 

7 (25,00)   

Doctorat, HDR 2 (7,14)   
Statut socioéconomique    

Artisan, Commerçant et chef 
d'entreprise 

2 (7,14)   

Autres personnes sans activité 
professionnelle 

4 (14,29)   

Cadre et profession 
intellectuelle supérieure 

6 (21,43)   

Employé 13 (46,43)   
Profession intermédiaire 3 (10,71)   

Déjà parent (oui) 4 (14,29)   
Infertilité    

Masculine 4 (14,29)   
Féminine 12 (42,86)   
Mixte 9 (32,14)   
Inconnue 3 (10,71)   
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 n (%) M ET 
Maladie associée (oui) 16 (57,14)   
Maladie    

Endométriose 9 (50,00)   
Adénomyose 2 (11,11)   
SOPK 5 (27,78)   
Diabète 1 (5,56)   
Polykystose rénale 1 (5,56)   

Première AMP (oui) 16 (57,14)   
Naissance grâce à l’AMP 2 (9,52)   
Protocole actuel    

FIV 8 (28,57)   
ICSI 12 (42,86)   
Insémination artificielle 6 (21,43)   
TEC 2 (7,14)   

Durée avant consultation (mois)  21,29 17,79 
Nombre grossesses  0,25 0,70 
Temps 1ère grossesse (mois)  5,20 4,09 
Mois entre chaque cycle   2,83 2,25 
Temps depuis diagnostic (mois)  13,93 24,95 

 

2.4.2.2 Matériel  

Différentes variables sociodémographiques et relatives à l’infertilité et au traitement 

d’AMP ont été mesurées, telles que le type de protocole suivi, la date de démarrage du 

traitement d’AMP, et la date prévue pour l’intervention (c.-à-d., l’insémination, la ponction 

et/ou le transfert). Les participantes ont également dû indiquer depuis combien de temps elles 

tentaient de concevoir un enfant au moment où elles ont consulté pour la première fois (en 

mois), si elles avaient déjà eu recours à l’AMP par le passé (c.-à-d., en-dehors de la démarche 

actuelle) et si oui, le nombre de cycles (c.-à-d., de protocoles) d’AMP et leur fréquence (c.-à-

d., le nombre de mois écoulés entre deux tentatives), leur type, leurs dates, le nombre de 

grossesses, et la durée totale du suivi en AMP. Il leur a également été demandé quelle était 

l’origine de l’infertilité (c.-à-d., masculine, féminine, mixte, ou inconnue), si elles présentaient 

elles-mêmes une maladie chronique susceptible d’affecter leur fertilité (p.ex., endométriose, 

SOPK), et si oui, depuis combien de temps elles étaient diagnostiquées. Concernant les données 
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sociodémographiques, il leur a été demandé de préciser leur âge, leur niveau d'éducation, leur 

catégorie socioprofessionnelle, leur statut marital, et si elles avaient des enfants, auquel cas 

elles devaient préciser le nombre, l'âge et le mode de conception de leurs enfants. Il leur a 

également été demandé si elles avaient eu recours à l’adoption. 

La satisfaction conjugale a été mesurée à l’aide de la version française de la Dyadic 

Adjustment Scale – 16 (DAS-16, Antoine et al., 2008). Ce questionnaire est une révision en 16 

items de la Dyadic Adjustment Scale (Spanier, 1976). Il évalue la satisfaction vis-à-vis de la 

relation de couple et présente l’avantage de pouvoir être complété par un seul ou par les deux 

membres du couple. Les sept premiers items concernent le degré d’accord du couple dans 

différents domaines (p.ex., « les objectifs, les buts et ce qu’on trouve important dans la vie »), 

à évaluer sur une échelle en cinq points allant de 0 = « jamais d’accord » à 5 « toujours d’accord 

». Les huit items suivants concernent la qualité des interactions du couple, et consistent en des 

types d’interactions dont il faut indiquer la fréquence (p.ex., « nous discutons calmement »), à 

évaluer sur une échelle en cinq points allant de 0 = « jamais » à 5 = « toujours ». Enfin, le 16ème 

item évalue le niveau de bonheur global dans la relation de couple (« quel est globalement votre 

degré de bonheur dans votre relation ? »), à évaluer sur une échelle en cinq points allant de 0 = 

« extrêmement malheureux » à 5 = « extrêmement heureux ». Un score final au-delà de 54 

indique une relation de couple satisfaisante. Dans notre étude, cet outil présente une bonne 

cohérence interne (α = 0,81). 

Les représentations cognitives et émotionnelles de l'infertilité, les stratégies de coping, et 

les conséquences psychosociales (symptômes anxio-dépressifs, qualité de vie et affects), ont 

été mesurés à l’aide d’outils déjà présentés dans la section intitulée matériel de l’étude 3. Pour 

rappel, les stratégies de coping ont été mesurées avec une traduction française du Coping with 

Infertility Questionnaire (CIQ, Benyamini et al., 2008) ; les symptômes anxio-dépressifs à 

l’aide de la version française de la Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS, (Bocéréan 
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& Dupret, 2014; Zigmond & Snaith, 1983) ; la qualité de vie à l’aide du FertiQOL (Boivin et 

al. 2011) ; et les affects positifs et négatifs à l’aide de l’Inventaire des Affects Quotidiens 

(MAVA, Congard et al., 2011). 

2.4.2.3 Procédure 

Concernant les participantes recrutées au CHU de Nîmes, elles ont été informées de 

l’étude par les médecins lors de leur consultation au centre d’AMP à partir d’octobre 2021. Des 

affiches à propos de l’étude ont également été disposées dans la salle d’attente du service. Un 

exemplaire du feuillet d’information et du formulaire de consentement éclairé ont été 

systématiquement joints au dossier médical par l’équipe soignante, et ces documents ont 

également été mis à la libre disposition des patients grâce à des bannettes disposées dans le 

service. Lors de l’accès au questionnaire (accessible via un QR code sur le feuillet 

d’information), les participantes ont dû certifier avoir bien en leur possession le formulaire de 

consentement éclairé, et s’engageaient à le rapporter au CHU lors de leur prochain rendez-vous.  

Concernant les participantes recrutées sur internet, des posts ont été diffusés sur divers 

réseaux sociaux (Facebook, Instagram, forums de discussion en ligne), particulièrement au 

travers de groupes d’échanges spécifiques autour de l’AMP. Ces posts invitaient les personnes 

qui étaient sur le point de commencer un nouveau cycle d’AMP en raison d’une infertilité à 

participer à une étude de psychologie via un questionnaire en ligne, et à renseigner leur adresse 

e-mail pour être recontactées par la suite. Les participantes en ligne ont également dû signer un 

formulaire de consentement éclairé avant de pouvoir démarrer le questionnaire. Ce formulaire 

de consentement éclairé débutait par une notice d’information expliquant aux participantes 

l’objectif de l’étude. Un item leur demandait ensuite de reconfirmer qu’elles s’apprêtaient bien 

à suivre un protocole d’AMP en raison d’une infertilité (c.-à-d., la leur ou celle de leur 

partenaire). 
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Toutes les participantes qui ont rempli le premier questionnaire (T0) ont été recontactées 

pour remplir le second questionnaire environ 15 jours plus tard (T1), et le troisième environ un 

mois après la date qu’elles ont indiquée pour leur intervention, correspondant à une période au 

cours de laquelle elles connaissent le résultat de leur test de grossesse (T2) (voir Figure 14). 

Toutes les données liées à cette étude ont été collectées en ligne via la plateforme sécurisée 

Qualtrics. Cette recherche a été expertisée par le comité d’éthique et de déontologie de 

l’Université de Nîmes qui lui a donné une suite favorable.  

 

Figure 14. Représentation graphique des différents temps de mesure évalués. 

2.4.2.4 Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées sous JASP (v0.16) et IBM SPSS Statistics (v25). 

En premier lieu, la distribution de notre échantillon a été caractérisée à l’aide du test de Shapiro-

Wilk. Ce dernier a mis en évidence que la distribution de notre échantillon ne suivait pas la loi 

normale pour la plupart des variables mesurées. Ainsi, l’emploi de tests non paramétriques a 

été privilégié. Afin d’étudier l’évolution de nos différentes variables d’intérêt au cours du 

temps, nous avons effectué des comparaisons de moyenne intragroupe à mesures répétées à 

l’aide du test des rangs signés de Wilcoxon. Ces comparaisons ont été réalisées entre différents 

temps de mesure, d’abord entre T0 et T1 (c.-à-d., sur les 21 participantes ayant répondu à ces 

deux temps), puis entre T0 et T2 (c.-à-d., sur les 20 participantes ayant répondu à ces deux 

temps). Afin d’étudier l’évolution de nos différentes variables d’intérêt en fonction du résultat 

du test de grossesse, nous avons également effectué des comparaisons de moyenne intergroupe 

entre T0 et T2 à l’aide d’ANOVA mixtes non paramétriques. Pour l’ensemble des analyses 

statistiques, le seuil de significativité a été fixé à p < 0,05 (intervalle de confiance 95%).  
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2.4.3 Résultats 

Afin d’identifier les effets du temps sur les différentes composantes du MSC, des analyses 

de comparaison intragroupe ont été réalisées entre T0 (c.-à-d., avant de commencer le 

protocole) et T1 (c.-à-d., au moment de l’intervention soit environ 15 jours après T0), et entre 

T1 et T2 (1 mois après l’intervention). Les données descriptives des trois temps de mesure (sur 

28 participantes) sont présentées dans le Tableau 14. Les données descriptives de nos deux 

premiers temps de mesure (T0 et T1) sur 21 participantes et les résultats des analyses de 

comparaison entre ces deux temps sont présentés dans le Tableau 15. En ce qui concerne les 

représentations de l’infertilité, nos résultats montrent qu’il n’existe aucune différence 

significative entre T0 et T1 (voir Figure 15). Contrairement à notre première hypothèse, les 

participantes ont perçu les mêmes niveaux de symptômes (identité) de l’infertilité au moment 

de l’intervention qu’avant de commencer le protocole. En ce qui concerne les stratégies de 

coping, nos résultats montrent que les participantes emploient davantage le blâme de soi et 

l’acceptation à T1 qu’à T0, ce qui va dans le sens de nos hypothèses. En outre, concernant les 

conséquences psychosociales, nos résultats ne montrent pas de modifications dans l’intensité 

des symptômes anxio-dépressifs, des affects négatifs, des affects positifs et de la qualité de vie 

globale entre T1 et T0, contrairement à nos attentes. En revanche, nos résultats rendent compte 

d’une diminution significative de la qualité de vie psychosomatique entre T1 et T0.
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Tableau 14. Description de nos variables d’intérêt au moment de l’inclusion (T0), au 
moment de l’intervention (T1) et après le test de grossesse (T2) 

 T0 (N = 28) T1 (N = 21) T2 (N = 20) 
 Méd M ET Méd M ET Méd M ET 
Représentations 
cognitives 35 33,13 7,61 34,30 34,61 9,55 26,55 30,43 9,98 

Conséquences 8,50 7,79 2,21 7,50 7,31 1,98 7,70 7,22 2,39 
Durée 8,95 7,89 2,45 8,30 8,04 2,51 8,50 7,72 2,63 
Contrôle 

personnel 
8 7,36 2,59 9 7,81 2,54 6,50 6,30 3,08 

Contrôle 
traitement 

2 2,54 2,35 3 3,14 2,50 2 2,40 2,11 

Identité 3 3,84 3,24 4 4,55 3,53 5 4,54 3,44 
Cohérence 3 3,71 3,43 3 3,76 2,79 2 2,25 2,31 

Représentations 
émotionnelles 18,30 17,35 3,15 17,30 17,08 3,53 17,30 16,33 3,70 

Émotions  9,05 8,45 2 8,10 7,86 2,09 8,30 7,82 1,97 
Souci 10 8,90 1,81 10 9,21 2,14 9,30 8,52 2,15 

Stratégies de coping          
Retrait social 1,17 1,20 0,97 1 1,24 0,78 1,33 1,40 0,98 
Déni 0,50 0,83 1,06 0,33 0,83 1,16 0,67 0,83 0,73 
Blâme de soi 1,67 1,73 0,88 2,33 2,38 1,10 2 1,95 0,99 
Négligence de soi 1,17 1,23 0,88 0,67 1,17 0,92 1 0,88 0,76 
Communication 1,75 1,77 0,50 1,75 1,85 0,54 1,75 1,82 0,60 
Acceptation 2,33 2,33 1,04 2,67 2,65 0,93 2,67 2,70 0,81 
Réinterprétation 2 1,93 1,04 2 2,02 1,03 2,17 2,15 0,91 
Soutien partenaire 3 2,83 0,95 3 2,90 0,98 3 2,98 0,97 
Compensation 1,80 1,66 0,81 1,80 1,64 0,78 1,60 1,63 0,95 
Investissement sur 
soi 

1,67 1,68 0,89 1,67 1,67 0,80 1,33 1,53 1,03 

Soutien social 2,50 2,15 0,86 2,50 2,39 0,74 2,25 2,29 0,80 
Information-
planification 

2,71 2,64 0,67 2,86 2,66 0,74 2,86 2,77 0,55 

Coping spirituel 0 0,85 1,07 0,25 0,95 1,23 0,13 0,75 1,16 
Espoir 2,67 2,73 0,78 3 2,48 1,18 3 2,73 0,98 

Anxiété 11,00 10,43 3,60 10 10,52 4,56 11 10,55 4,03 
Dépression 5 5,07 2,37 6 5,86 2,97 5 5,45 3,24 
Satisfaction 
conjugale 59,50 58,82 8,28 61 60,76 7,07 60 61,50 7,60 

Degré d’accord 39 37,79 5,04 40 39,24 3,73 37,50 39,05 4,63 
Qualité des 
interactions 

21 21,04 3,99 23 21,52 4,29 23 22,45 4,11 

QDV totale 223,52 228,79 58,31 225,69 226,11 44,68 225,69 231,12 53,23 
QDV 
psychosomatique 

50 49,55 19,98 41,67 43,85 14,41 39,58 42,08 15,23 

QDV émotionnelle 45,83 45,39 19,29 41,67 41,87 18,14 41,67 45,42 18,33 
QDV interactions 50 54,17 19,38 58,33 57,74 18,74 60,42 56,25 22,07 
QDV relationnelle 70,83 70,54 15,17 75 73,61 9,71 79,17 78,13 11,93 

Affects positifs 13,50 14 4,66 12 14,05 5,77 14 13,60 6,01 
Affects négatifs 20,50 19,18 7,03 19 18,76 7,15 19 19,20 7,45 
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Tableau 15. Description et comparaison de nos variables d’intérêt au moment de l’inclusion (T0) et au moment de l’intervention (T1) (N = 
21). 

  
z p rrb 

T0 T1 
  Min-Max Méd M (ET)  Min-Max Méd M (ET) 
Représentations cognitives 135 0,51 0,17 17,20-45,20 36 34,81 (7,44) 15,40-51,70 34,30 34,61 (9,55) 

Conséquences 98,50 0,31 0,29 3-10 8 7,60 (2,15) 2,90-10 7,50 7,31 (1,98) 
Durée 50 0,78 0,10 4-10 10 8,12 (2,24) 1,80-10 8,30 8,04 (2,51) 
Contrôle personnel 71,50 0,56 -0,16 0-6,50 1,10 1,98 (1,94) 0-7,80 1,20 2,24 (2,49) 
Contrôle traitement 62,50 0,91 0,04 3-10 7 6,95 (2,48) 2-10 6,80 6,88 (2,46) 
Identité 65,50 0,40 -0,23 0-10 3 4,05 (3,36) 0-10 4 4,55 (3,53) 
Cohérence 54 0,75 -0,10 0-10 7 6,05 (3,58) 0-10 7 6,24 (2,79) 

Représentations 
émotionnelles 52 0,67 0,14 10,50-20 18 17,18 (3,17) 5,40-20 17,30 17,08 (3,53) 

Émotions  69 0,11 0,52 3,30-10 9 8,31 (1,97) 4,70-10 8,10 7,86 (2,09) 
Souci 6 0,20 -0,57 3,20-10 10 8,87 (1,98) 0,30-10 10 9,21 (2,14) 

Stratégies de coping                   
Retrait social 52 0,42 -0,24 0-3 1 1,13 (1,01) 0-3 1 1,24 (0,78) 
Déni 47 0,94 0,03 0-3,67 0,67 0,89 (1,09) 0-4 0,33 0,83 (1,16) 
Blâme de soi 22 0,01 -0,71 0,33-3,33 2 1,79 (0,78) 0,67-4 2,33 2,38 (1,10) 
Négligence de soi 68 0,35 0,30 0-3,33 1,33 1,32 (0,94) 0-3 0,67 1,17 (0,92) 
Communication 51 0,62 -0,15 1-2,75 1,75 1,81 (0,46) 0,75-2,50 1,75 1,85 (0,54) 
Acceptation 21,50 0,02 -0,68 0-4 2 2,16 (1,05) 1-4 2,67 2,65 (0,93) 
Réinterprétation 64 0,57 -0,16 0-3,33 2 1,78 (1,07) 0-4 2 2,02 (1,03) 
Soutien partenaire 59 0,41 -0,23 1,33-4 3 2,73 (0,93) 1,33-4 3 2,90 (0,98) 
Compensation 71 0,90 0,04 0,40-3,40 1,80 1,68 (0,87) 0-2,80 1,80 1,64 (0,78) 
Investissement sur soi 74 0,78 0,09 0-3 1,67 1,73 (0,88) 0-2,67 1,67 1,67 (0,80) 
Soutien social 55 0,32 -0,28 0,25-3,25 2,50 2,23 (0,80) 0,75-3,50 2,50 2,39 (0,74) 
Information-planification 94,50 0,71 0,11 1,29-3,86 2,71 2,67 (0,73) 0,86-3,86 2,86 2,66 (0,74) 
Coping spirituel 19 0,41 -0,31 0-3 0 0,83 (1,08) 0-4 0,25 0,95 (1,23) 
Espoir 114,50 0,21 0,34 1-4 2,67 2,73 (0,79) 0-4 3 2,48 (1,18) 

Anxiété 85,50 0,72 -0,10 2-17 11 10,24 (3,19) 2-19 10 10,52 (4,56) 
Dépression 43 0,11 -0,44 1-10 4 4,81 (2,27) 1-12 6 5,86 (2,97) 
Satisfaction conjugale  99 0,58 -0,14 47-74 60 60,29 (7,96) 48-73 61 60,76 (7,07) 
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z p rrb 

T0 T1 
  Min-Max Méd M (ET)  Min-Max Méd M (ET) 
Degré d’accord 43 0,34 -0,44 31-46 39 38,76 (4,30) 33-46 40 39,24 (3,73) 
Qualité des interactions 94 0,98 -0,01 13-28 21 21,52 (4,31) 12-30 23 21,52 (4,29) 
QDV totale 37,50 0,60 -0,18 121,53-325,52 208,33 226,73 (55,33) 160,59-329,86 225,69 226,11 (44,68) 

QDV psychosomatique 143,50 0,05 0,51 8,33-91,67 50 50,79 (20,86) 12,50-87,50 41,67 43,85 (14,41) 
QDV émotionnelle 120,50 0,88 0,22 8,33-75 45,83 43,25 (18,56) 12,50-87,50 41,67 41,87 (18,14) 
QDV interactions 48 0,11 -0,44 25-87,50 50 53,37 (17,76) 33,33-100 58,33 57,74 (18,74) 
QDV relationnelle 65,50 0,24 -0,31 45,83-95,83 70,83 70,24 (13,65) 58,33-91,67 75 73,61 (9,71) 

Affects positifs 73,50 0,91 -0,04 5-22 13 13,81 (4,76) 7-23 12 14,05 (5,77) 
APA 69,50 0,50 -0,19 3-12 6 6,81 (2,20) 2-11 7 7,19 (2,56) 
API 101,50 0,81 0,07 2-12 8 7 (3,29) 0-13 6 6,86 (3,95) 

Affects négatifs 113 0,48 0,19 8-32 20 19,71 (6,21) 1-32 19 18,76 (7,15) 
ANA 95 0,69 0,11 4-16 10 9,86 (3,38) 1-16 10 9,62 (3,99) 
ANI 116,50 0,40 0,23 4-16 9 9,86 (3,18) 0-16 9 9,14 (3,84) 

Note. QDV = qualité de vie, ANI = affects négatifs inactifs, ANA = affects négatifs actifs, API = affects positifs inactifs, APA = affects positifs actifs. 
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Figure 15. Scores moyens pour chaque représentation de l’infertilité au début du 
traitement, au moment de l’intervention, et après le test de grossesse. 

 
Les données descriptives et les résultats des analyses de comparaison entre T0 et T2 sont 

présentés dans le Tableau 16. Nos résultats ont mis en évidence des différences significatives 

entre ces deux temps concernant les stratégies de coping et les conséquences psychosociales. 

Plus précisément, les participantes se blâment davantage après le test de grossesse qu’avant de 

commencer le protocole (z = 19,00 ; p < 0,05 ; rrb = -0,68). En outre, elles rapportent une moins 

bonne qualité de vie psychosomatique (z = 131,50 ; p = 0,05 ; rrb = 0,54), mais une meilleure 

qualité de vie relationnelle (z = 21,50 ; p < 0,05 ; rrb = -0,68) après le test de grossesse qu’avant 

de commencer le protocole, ce qui va partiellement à l’encontre de notre troisième hypothèse. 

Enfin, dans le but d’identifier les effets du résultat du test de grossesse sur les différentes 

composantes du MSC, des analyses de comparaison intergroupe ont été réalisées (Tableau 15). 

Nos résultats montrent que les participantes ayant obtenu un test de grossesse négatif rapportent 

des représentations de l’infertilité, des stratégies de coping, et des conséquences psychosociales 

similaires aux participantes ayant obtenu un test de grossesse positif, ce qui est également 

contraire à nos hypothèses. 
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Tableau 16. Statistiques descriptives et comparaison de nos variables d’intérêt au moment de l’inclusion (T0) et après obtention du résultat 

du test de grossesse (T2) en fonction du résultat obtenu au test de grossesse (négatif vs. positif) (N = 20). 

 
       T0 T2 

        Test négatif (n = 15) Test positif (n = 5) Test négatif (n = 15) Test positif (n = 5) 

  F p η²p Min-Max Méd M (ET) Min-Max Méd M (ET) Min-max Méd M (ET) Min-Max Méd M (ET) 

Représentations 
cognitives 1,53 0,23 0,08 17,20-45,20 34,10 32,24 (8,21) 23-39,60 25 27,94 (6,96) 18,30-51,70 27,10 30,34 (9,82) 20,90-46,70 26 30,72 (11,63) 

Conséquences 2,09 0,17 0,10 3-10 8 7,67 (1,96) 3-10 8 6,84 (3,51) 2-10 6,90 6,99 (2,41) 4-10 8 7,90 (2,46) 
Durée 0,25 0,62 0,01 2-10 10 7,81 (2,75) 4-10 6,60 7,12 (2,79) 1,90-10 8 7,75 (2,64) 4-10 9,10 7,62 (2,89) 
Contrôle personnel 0,34 0,56 0,02 0-10 3 3,10 (2,89) 0-5,10 3 2,66 (2,48) 0,20-10 3,10 3,62 (3,18) 0-6,10 5 4,22 (2,41) 
Contrôle traitement  0,88 0,36 0,05 4-10 8,50 7,75 (2,13) 7,50-10 10 9,14 (1,20) 4,70-10 7,90 7,48 (2,02) 5-10 9 7,70 (2,49) 
Identité 0,25 0,62 0,01 0,40-10 4,80 4,62 (2,79) 0-10 1 2,58 (4,22) 0,10-10 5,90 4,86 (3,42) 0-7,70 1,90 3,60 (3,71) 
Cohérence 1,45 0,24 0,07 1-10 7 6,93 (3,43) 2-9 8 6,80 (2,77) 2,60-10 9,40 8,07 (2,48) 5-8 6,10 6,34 (1,41) 

Représentations 
émotionnelles 0,24 0,63 0,01 10,50-20 17,50 16,49 (3,69) 15,40-20 18 17,88 (2,16) 6,40-20 17,10 16,23 (4,01) 13,20-20 17,50 16,64 (2,93) 

Émotions 0,04 0,84 0 3,30-10 9 8,13 (2,18) 5,40-10 9 8,08 (2,22) 4,20-10 8,50 7,88 (2,11) 6-10 7,50 7,62 (1,69) 
Souci 0,40 0,53 0,02 3,20-10 10 8,35 (2,26) 9-10 10 9,80 (0,45) 1,50-10 9 8,35 (2,37) 7,10-10 10 9,02 (1,38) 

Stratégies de coping                               
Retrait social 1,88 0,19 0,09 0-3 1,33 1,29 (0,99) 0-2,33 0,33 0,73 (0,98) 0-3 1,67 1,71 (0,92) 0-1 0,67 0,47 (0,45) 
Déni 1,18 0,29 0,06 0-3,67 0,33 1,04 (1,30) 0-2 0,67 0,73 (0,76) 0-2 0,67 0,76 (0,77) 0,67-2 0,67 1,07 (0,60) 
Blâme de soi 1,07 0,31 0,06 0,33-3 1,33 1,44 (0,65) 0,33-4 1,33 1,80 (1,43) 0,33-3,67 2 1,96 (0,86) 0-4 2 1,93 (1,42) 
Négligence de soi 0,68 0,42 0,04 0-2,67 0,67 0,98 (0,84) 0,67-2 1,67 1,53 (0,56) 0-2,67 1 0,82 (0,78) 0-2 1,33 1,07 (0,76) 
Communication 0,14 0,72 0,01 0,50-2,75 1,75 1,73 (0,52) 1,25-2,50 1,75 1,90 (0,58) 0,75-2,75 1,75 1,77 (0,51) 0,75-3 2 2 (0,85) 
Acceptation 0,25 0,62 0,01 0-4 2,67 2,49 (1,07) 1,33-4 2 2,47 (1,04) 0-4 2,67 2,64 (0,85) 2-4 2,67 2,87 (0,73) 
Réinterprétation 0,08 0,77 0 0-3,67 2 2,02 (1,04) 0,33-3 1,33 1,33 (1,11) 0,67-3,33 2,33 2,29 (0,85) 0,33-3 2 1,73 (1,06) 
Soutien partenaire 1,23 0,28 0,06 1,67-4 3 3,07 (0,96) 2,33-3,67 2,67 2,87 (0,61) 1,33-4 3,33 3,16 (0,90) 1-4 2,67 2,47 (1,10) 
Compensation 0,76 0,39 0,04 0,40-3,40 2 1,87 (0,84) 0,80-2,20 1 1,32 (0,64) 0,40-3,40 1,60 1,84 (0,90) 0-1,80 1,20 1 (0,86) 
Investissement sur 
soi 0,10 0,75 0 0-3 2,33 1,82 (0,97) 0-1,67 1 0,93 (0,64) 0-3,33 2 1,71 (1,08) 0-1,67 1,33 1 (0,67) 
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           T0           T2       
        Test négatif (n = 15) Test positif (n = 5) Test négatif (n = 15) Test positif (n = 5) 
  F p η²p Min-Max Méd M (ET) Min-Max Méd M (ET) Min-max Méd M (ET) Min-Max Méd M (ET) 

Soutien social 0,59 0,45 0,03 0,25-3,25 2,50 2,12 (0,87) 0,25-2,75 2,25 1,80 (1,04) 0-3,25 2,25 2,30 (0,80) 1,50-3,75 1,75 2,25 (0,92) 
Information-
planification 0,16 0,70 0 1,71-3,86 2,71 2,69 (0,60) 1,71-3,57 3 2,86 (0,71) 1,57-3,57 3 2,75 (0,59) 2,29-3,57 2,86 2,83 (0,48) 

Coping spirituel 0,13 0,72 0 0-3 0,25 1 (1,14) 0-1,25 0 0,25 (0,56) 0-3,50 0,25 0,97 (1,26) 0-0,50 0 0,10 (0,22) 
Espoir 0,02 0,89 0 1,33-4 3 2,89 (0,78) 2-3,67 2 2,60 (0,83) 0-4 3 2,82 (1,10) 1,67-3 2,67 2,47 (0,51) 

Anxiété 0,20 0,66 0,01 4-16 11 10,73 (3,22) 2-16 11 10 (5,34) 5-18 11 10,93 (3,20) 3-18 9 9,40 (6,27) 
Dépression 0,11 0,75 0,01 1-9 5 5,07 (2,49) 2-8 4 4,20 (2,28) 2-13 5 5,80 (3,05) 2-11 2 4,40 (3,91) 
Satisfaction 
conjugale 0,04 0,84 0 43-74 60 58,73 (8,08) 44-71 62 59,60 (10,26) 50-74 60 61,47 (7,97) 55-73 61 61,60 (7,20) 

Degré d’accord 0,19 0,67 0,01 28-46 39 38 (4,91) 25-45 38 36,60 (7,44) 32-47 37 39,13 (4,72) 34-47 38 38,80 (4,87) 
Qualité des 

interactions 1,10 0,31 0,06 13-28 21 20,73 (3,97) 19-26 24 23 (2,92) 14-30 23 22,33 (4,48) 18-26 23 22,80 (3,11) 

QDV totale 2,79 0,11 0,13 169,27-
338,54 225,69 234,09 

(45,95) 
104,17-
325,52 264,76 237,85 

(95,01) 
147,57-
316,84 221,35 222,80 

(44,80) 
156,25-
334,20 

247,4
0 

256,08 
(73,46) 

Psychosomatique 1,55 0,23 0,08 29,17-66,67 50 51,11 (10,85) 8,33-87,50 58,33 49,17 (35,16) 20,83-66,67 37,50 40 (13,62) 29,17-75 41,67 48,33 (19,68) 
Interactions 1,66 0,21 0,08 25-95,83 50 53,89 (20,50) 25-87,50 66,67 60 (24,76) 12,50-95,83 58,33 52,22 (20,53) 33,33-100 66,67 68,33 (24,40) 
Relationnelle 0,03 0,87 0 50-100 70,83 72,78 (15,74) 45,83-83,33 70,83 67,50 (13,63) 54,17-100 79,17 79,17 (12,70) 62,50-83,33 62,50 75 (9,77) 
Émotionnelle 0,93 0,35 0,05 12,50-87,50 45,83 46,94 (20,07) 20,83-75 50 51,67 (23,68) 16,67-70,83 41,67 42,50 (15,84) 25-83,33   54,17 (24,30) 

Affects positifs 2,70 0,12 0,13 5-22 15 14,47 (5,51) 8-16 13 12,20 (3,19) 4-26 13 12,80 (6,35) 8-19 17 16 (4,58) 
Affects négatifs 1,26 0,28 0,07 6-31 21 18,13 (7,14) 8-30 18 19,60 (8,38) 4-32 19 19,93 (6,92) 4-28 15 17 (9,38) 
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2.4.4 Discussion 

Cette étude avait pour objectifs (1) d’explorer les modifications des différentes 

composantes du MSC au cours d’un protocole d’AMP, et (2) d’explorer l’effet du résultat du 

test de grossesse. Il a auparavant été mis en évidence que les composantes du MSC se modifient 

au cours du temps, et notamment en fonction de l’évolution de la problématique de santé 

(Leventhal et al., 1980, 2016; Ogden & Jubb, 2008). Cela a été rapporté pour différentes 

maladies (p.ex., chroniques : Rutter & Rutter, 2007 ; pulmonaires : Fischer et al., 2010 ; et 

cancer : Dempster et al., 2011; McCorry et al., 2013). Cependant, ces fluctuations ont peu été 

étudiées chez les personnes concernées par l’infertilité. À ce jour, seulement quelques études 

ont démontré des variations dans l’intensité des conséquences psychosociales (Gabnai-Nagy et 

al., 2020; Mindes et al., 2002; Verhaak et al., 2005; Yong et al., 2000) et dans l’usage de 

certaines stratégies de coping (Terry & Hynes, 1998; Salvatori et al., 2021) au cours des 

différentes étapes d’un protocole AMP, notamment en fonction du résultat obtenu au test de 

grossesse. Notre étude est à ce jour la première à suivre l’évolution des représentations de 

l’infertilité à différents temps du protocole d’AMP pour en distinguer les particularités. 

Concernant les fluctuations observées entre nos deux premiers temps de mesure, à savoir 

entre le début du protocole et l’intervention, nos résultats montrent une absence de modification 

des représentations de l’infertilité, contrairement à nos attentes. Cela peut s’expliquer par 

l’espacement très faible entre nos deux temps de mesure. En effet, certains auteurs ont mis en 

évidence que les représentations de la maladie sont généralement assez stables sur des périodes 

courtes (Dempster et al., 2015; Rutter & Rutter, 2007).  En revanche, nos résultats mettent en 

lumière des modifications dans les stratégies de coping utilisées par les femmes. Plus 

précisément, nos résultats montrent que les femmes emploient davantage l’acceptation (c.-à-d., 

une stratégie adaptée), et le blâme de soi (c.-à-d., une stratégie inadaptée), au moment de 

l’intervention comparativement au début du protocole d’AMP. Ce résultat est congruent avec 
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ceux obtenus par notre revue systématique et méta-analyse suggérant que les femmes déploient 

plusieurs stratégies de coping (adaptées comme inadaptées) pendant le protocole d’AMP.  

Enfin, concernant les conséquences psychosociales, nos résultats montrent qu’elles 

restent stables entre nos deux premiers temps de mesure, excepté pour la qualité de vie 

psychosomatique qui diminue significativement au moment de l’intervention. Ce résultat peut 

en partie être expliqué par les effets délétères du traitement hormonal et des interventions (c.-

à-d., insémination, ponction, transfert) sur le corps des femmes (Agostini et al., 2017). En 

revanche, l’absence de modifications concernant la détresse psychologique et les affects va à 

l’encontre des données préexistantes dans ce champ de recherche (Agostini et al., 2017; Gabnai-

Nagy et al., 2020; Yong et al., 2000). Ce résultat peut en partie s’expliquer par le fait que les 

précédentes études se centraient essentiellement sur la FIV/ICSI, tandis que la nôtre inclut des 

femmes suivant des protocoles diversifiés, et notamment des inséminations artificielles (n = 6). 

Or, le protocole d’insémination artificielle s’adresse généralement à des cas d’infertilité moins 

complexes, par conséquent les enjeux peuvent être différents pour ces personnes. 

Malheureusement, la petite taille de notre échantillon ne nous a pas permis de séparer nos 

participantes en fonction du type de protocole d’AMP réalisé. Un autre élément pouvant 

expliquer la différence entre nos résultats et ceux obtenus par les études précédentes tient au 

fait que ces dernières situent leur second point de mesure avant le transfert embryonnaire (afin 

de mesurer le stress lié à celui-ci), et leur troisième point de mesure avant le test de grossesse 

(afin de mesurer le stress lié à l’attente). Ainsi, les différences entre nos temps de mesure ont 

pu conduire à évaluer des choses relativement différentes. En effet, dans le cadre de notre étude, 

il est impossible de distinguer les conséquences de l’intervention de celles de l’attente. Pour ce 

faire, il aurait convenu d’ajouter un temps de mesure à notre protocole, peu de temps avant le 

test de grossesse, comme cela a été fait dans les recherches précédentes (Agostini et al., 2017; 

Gabnai-Nagy et al., 2019; Yong et al., 2000). 
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Concernant les fluctuations observées entre nos trois derniers temps de mesure, nos 

résultats montrent que les participantes emploient davantage la stratégie du blâme de soi, et 

rapportent une moins bonne qualité de vie psychosomatique au moment de l’intervention et 

après le test de grossesse, comparativement au démarrage du protocole. Le fait que les femmes 

se blâment davantage lors du protocole est préoccupant du point de vue de la détresse 

psychologique que cette stratégie peut engendrer (Benyamini et al., 2004; Lord & Robertson, 

2005), et du risque suicidaire en parcours d’AMP (Shani et al., 2016). Concernant la diminution 

de la qualité de vie psychosomatique, celle-ci peut être attribuée aux suites de l’intervention et 

du traitement hormonal pris par les femmes pendant le protocole d’AMP, et pouvant causer un 

inconfort (comprenant des nausées, des douleurs, de la fatigue : Boivin & Takefnan, 1996). 

Cependant, en dépit de ce résultat, la représentation des symptômes (c.-à-d., de l’identité) de 

l’infertilité rapportée par les patientes est similaire entre le début et la fin du traitement. Ceci 

peut suggérer que les participantes font bien la distinction entre les symptômes liés à 

l’infertilité, et les symptômes liés au traitement d’AMP. Nos résultats mettent également en 

évidence que les participantes rapportent une meilleure qualité de vie relationnelle après 

l’obtention du résultat du test de grossesse, en comparaison avec le début du protocole et 

l’intervention. L’amélioration de la qualité de vie relationnelle pourrait indiquer un 

rapprochement du couple au moment du test de grossesse, peut-être parce qu’au contraire de 

l’intervention, il s'agit d’une expérience commune aux deux partenaires. Il est néanmoins 

intéressant de noter que, malgré ce résultat, il n’existe pas d’évolution significative de la 

satisfaction vis-à-vis de la relation de couple. 

Enfin, et contrairement à nos hypothèses, nous n’observons pas d’effet du résultat du test 

de grossesse sur les différentes composantes du MSC. Ces résultats diffèrent des données 

préexistantes mettant en évidence une majoration de la détresse psychologique suite à un 

résultat négatif (Monga et al., 2004; Mindes et al., 2003; van den Akker, 2005), de même qu’une 
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diminution des stratégies d’acceptation et de communication (Salvatori et al., 2021; Terry & 

Hynes, 1998) et une modification des représentations (Dempster et al., 2011; Fischer et al., 

2010). Ces écarts par rapport à la littérature peuvent en grande partie s’expliquer le faible 

nombre de réponses obtenues après le résultat du test de grossesse (c.-à-d., n = 5 résultats 

positifs, n = 15 résultats négatifs). Pour être plus précises, nos comparaisons nécessiteraient un 

nombre plus important de participantes ayant obtenu un résultat positif au test de grossesse. De 

plus, il est possible que les femmes les plus affectées par un test de grossesse négatif soient 

moins susceptibles de répondre à T2. 

Limites et perspectives 

Notre étude présente deux limites principales, dont la première concerne notre 

échantillon et la seconde notre recueil de données. Premièrement, la petite taille de notre 

échantillon ne nous permet de bénéficier que de résultats exploratoires, et la part exclusivement 

féminine de cet échantillon ne nous permet pas d’évaluer l’ajustement des hommes au protocole 

d’AMP, limitant la généralisation de nos données. Néanmoins, notre approche a pour vocation 

d’être reproduite dans une population plus large et plus diversifiée. Deuxièmement, concernant 

notre recueil de données, il a majoritairement été réalisé en ligne pour répondre aux difficultés 

que nous avons rencontrées à recruter des participantes au CHU de Nîmes malgré les nombreux 

efforts entrepris, avec l’aide de l’équipe soignante, pour favoriser le recrutement. Or, le recueil 

en ligne ne permet pas le même suivi des participantes que le recueil de données en milieu 

hospitalier. Par exemple, la planification des interventions d’AMP est soumise à certaines 

conditions comme le fait que la patiente réponde de manière satisfaisante à la stimulation de 

l’ovulation, ou qu’un nombre suffisant d’ovocytes soit ponctionné. De fait, l’insémination, la 

ponction ou le transfert embryonnaire de certaines participantes en ligne (c.-à-d., non-suivies 

au centre d’AMP du CHU de Nîmes), peuvent avoir été reportés à une autre date ou à un autre 
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cycle sans que nous en ayons eu connaissance, ne correspondant plus à la temporalité de l’envoi 

des questionnaires.  

En termes d’implications, notre étude a mis en évidence l’emploi du blâme de soi à 

différents moments du protocole d’AMP. Le blâme de soi étant une stratégie de coping 

inadaptée, nos résultats préliminaires suggèrent l’importance d’une détection précoce de 

l’usage de cette stratégie dans le parcours d’AMP (Guštin et al., 2022), ou à défaut, 

d’interventions cognitivo-comportementales autour de la culpabilité et du blâme, comme cela 

a pu être mis en place auprès de parents dans le cadre du blâme de soi parental (Nixon & Singer, 

1993). La poursuite de cette étude devrait permettre d'identifier des spécificités, voire différents 

profils et trajectoires, pour chaque étape du protocole d’AMP. La distinction de profils de 

patients en fonction de leurs représentations, et de profils d’évolution des représentations, a par 

exemple été réalisée pour la douleur chronique (Hobro et al., 2004) et le diabète (Grzywacz et 

al., 2014).  

Conclusion 

L’objectif de la présente étude était de comparer les composantes du MSC dans le 

protocole d’AMP, entre le début du traitement, l’intervention et l’obtention du résultat du test 

de grossesse. Nos résultats n’ont pas révélé de différences au niveau des représentations de 

l’infertilité, des stratégies de coping et des conséquences psychosociales entre le début du 

traitement et le moment de l’intervention. En revanche il existe des différences modérées au 

niveau des stratégies de coping et des conséquences psychosociales entre le début du traitement 

et l’obtention du résultat du test de grossesse. Plus particulièrement, nos résultats ont révélé des 

évolutions au niveau des stratégies de coping employées par les femmes lors du protocole 

d’AMP et de leur qualité de vie. Ces résultats préliminaires ont l’avantage de fournir une ligne 

directrice quant à la poursuite de cette étude originale en milieu hospitalier. 
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Partie 3. Discussion générale 

3.1 Rappel de la problématique et des objectifs de 
recherche 

Alors que le MSC (Leventhal, 1980) apparaît être un modèle pertinent pour mieux 

comprendre le vécu, les représentations, l’ajustement et les conséquences psychosociales chez 

les personnes confrontées à l’infertilité et de l’AMP, ce champ de recherche a peu été investigué 

à ce jour. Ainsi, cette thèse avait pour objectif principal de mettre en évidence l’applicabilité du 

MSC chez les personnes concernées par l’infertilité et l’AMP. Au regard de cet objectif général, 

l’approche originale de la présente thèse a été de se positionner au carrefour de la psychologie 

clinique, de la psychologie sociale, et de la psychologie de la santé. Plus précisément, les liens 

entre des indicateurs de détresse (c.-à-d., les symptômes dépressifs et anxieux, la diminution de 

la qualité de vie et de la satisfaction vis-à-vis du couple, les affects négatifs), les représentations 

de l’infertilité, et l’ajustement des personnes concernés par l’infertilité ont été étudiés en 

conformité avec la conceptualisation du MSC, un modèle théorique initialement développé 

pour des patients atteints d’une maladie et/ou s’inscrivant dans un parcours de soin. De manière 

plus innovante, une nouvelle composante a été intégrée à ce modèle : la stigmatisation perçue, 

qui est une dimension sociale particulièrement pertinente pour l’étude des personnes concernées 

par l’infertilité. Bien qu’une démarche similaire ait déjà été engagée pour d’autres 

problématiques de santé, cela n’avait pas encore été le cas pour l’infertilité. 

Cette thèse comprenait trois sous-objectifs : (1) étudier les relations entre les différentes 

composantes du MSC chez des personnes concernées par l’infertilité ; (2) étudier les 

représentations cognitives et émotionnelles de l’infertilité en fonction de la proximité avec 

celle-ci ; (3) étudier l’évolution des composantes du MSC au cours d’un protocole d’AMP. À 

travers ces sous-objectifs, la présente thèse a permis d’étudier les différentes relations entre les 



161 
 

composantes au sein du MSC chez les personnes concernées par l’infertilité. Elle a permis 

d’appliquer un modèle de psychologie de la santé initialement conçu pour l’étude de maladies 

incluant des symptômes d’ordre somatique (p.ex., cancer, diabète), à l’infertilité, dont le 

principal symptôme se caractérise par une absence : celle d’une grossesse après douze mois de 

rapports sexuels (OMS, 2020).  

Pour répondre à ces objectifs, quatre études ont été conduites. L’étude 1 (objectif 1) est 

une revue systématique et une méta-analyse visant à identifier et à quantifier les relations entre 

les représentations de l’infertilité et les conséquences psychosociales d’une part, et entre les 

représentations de l’infertilité et les stratégies de coping d’autre part, chez des personnes 

concernées par l’infertilité. L’étude 2 (objectif 2), visait à comparer les représentations de 

l’infertilité en fonction de la proximité avec celle-ci (c.-à-d., non concerné, anciennement 

concerné, actuellement concerné). L’étude 3 (objectif 1) cherchait à évaluer l’applicabilité du 

MSC à l’infertilité et ses liens avec stigmatisation perçue. Enfin, l’étude 4 (objectif 3) a exploré 

les modifications des différentes composantes du MSC au cours d’un protocole d’AMP, c’est 

à dire entre le début du traitement (T0), l’intervention (T1), et le résultat du test de grossesse 

(T2), et également en fonction du résultat de ce dernier. 

3.2 Principaux résultats 

 

3.2.1 Étude des liens entre les composantes du MSC 
chez les personnes concernées par l’infertilité 

Appliqué à l’infertilité, le MSC a su rendre compte des représentations propres à cette 

problématique de santé, incluant une symptomatologie et des niveaux de contrôle personnel 

faibles, mais des niveaux de contrôle via le traitement élevés ; une durée longue, des 

conséquences et un niveau de souci importants, et beaucoup d’émotions associées (études 2 et 

4). Contrairement à ce qui a été rapporté par certaines études (Lord & Robertson, 2005; Naab 



162 
 

et al., 2013), nos résultats montrent que l’infertilité est assez bien comprise par les femmes 

actuellement concernées par l’infertilité, bien que cette compréhension soit moins importante 

que celle des femmes anciennement concernées (étude 2). Enfin, les causes attribuées à 

l’infertilité sont principalement d’ordre biologique, environnemental, et psychologique (études 

2 et 3).  

Afin de répondre à notre premier objectif, deux études (étude 1 et 3) ont été conduites.  

Concernant les liens entre représentations de l’infertilité et stratégies de coping, notre revue de 

la littérature a pu mettre en évidence qu’ils avaient peu été étudiés jusqu’ici, c.-à-d. dans 

seulement deux études (Benyamini et al., 2004; Gourounti et al., 2012). Une étude (Benyamini 

et al., 2004) met en évidence que plus les femmes concernées par l’infertilité ont une 

représentation menaçante de celle-ci, plus elles sont susceptibles d’employer des stratégies de 

coping, qu’elles soient adaptées ou inadaptées. Une seconde étude (Gourounti et al., 2012) met 

en évidence quant à elle que plus les femmes concernées par l’infertilité perçoivent celle-ci 

comme étant contrôlable, et plus elles emploient des stratégies de coping de gestion du 

problème qui dans ce contexte peuvent être considérées comme adaptées (p.ex., rechercher des 

informations, planifier). Ces résultats sont cohérents avec la littérature existante portant sur 

d’autres problématiques de santé (Hagger & Orbell, 2003; Roubinov et al., 2015; Vitaliano et 

al., 1990). 

Notre étude 3 a permis de confirmer l’association entre représentations de l’infertilité et 

stratégies de coping, en mettant en évidence que la menace liée à l’infertilité est associée 

positivement aux stratégies inadaptées telles que le blâme de soi, et négativement aux stratégies 

adaptées telles que la réinterprétation positive et l’investissement sur soi. Ces résultats vont 

partiellement dans le sens de ceux rapportés dans la revue systématique de notre étude 1. 

Conformément aux résultats de l’étude 3, l’étude 1 montre que les représentations des 

conséquences et de la durée sont associées positivement aux stratégies inadaptées. En revanche, 
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contrairement aux résultats de l’étude 3, notre revue de la littérature montre que ces 

représentations sont aussi associées positivement aux stratégies adaptées. Ceci peut suggérer 

que certaines représentations spécifiques (c.-à-d., une durée longue et des conséquences 

importantes) peuvent encourager les femmes concernées par l’infertilité à diversifier les 

stratégies de coping qu’elles emploient, ce qui n’est pas le cas de la perception générale de la 

menace liée à l’infertilité. 

Concernant les liens entre représentations et conséquences psychosociales, nos études 1 

et 3 ont mis en évidence que plus les personnes concernées par l’infertilité ont des 

représentations menaçantes de l’infertilité, plus elles présentent de détresse. Plus précisément, 

l’étude 1 rapporte des associations positives des représentations (c.-à-d., conséquences, 

représentations émotionnelles, contrôlabilité) avec la détresse, et des associations négatives 

avec le bien-être. Les résultats de l’étude 3 vont dans le même sens, mettant en évidence que 

les représentations sont associées à davantage de symptômes dépressifs et d’affects négatifs, à 

moins d’affects positifs inactifs et à une moins bonne qualité de vie. Toutes deux mettent 

également en évidence des liens entre les attributions causales et les conséquences 

psychosociales. Notre étude 3 semble mettre en avant le fait que l’attribution à des causes 

environnementales permet de réduire la détresse en termes de symptômes anxio-dépressifs et 

d’affects négatifs actifs. Ce résultat s’oppose à ceux de notre revue systématique, et plus 

spécifiquement de l’étude de Lord & Robertson, (2005), qui a mis en évidence que l’attribution 

de l’infertilité à la pollution est associée positivement aux symptômes anxio-dépressifs chez les 

personnes concernées par l’infertilité. En somme, si les liens entre la menace liée à l’infertilité 

et les conséquences psychosociales sont assez consistants au travers des études, la part des 

attributions causales dans ce lien n’est pas encore consensuelle.  

Concernant les liens entre les stratégies de coping et les conséquences psychosociales de 

l’infertilité, notre étude 3 a pu mettre en évidence que plus les personnes concernées emploient 
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de stratégies de coping considérées comme inadaptées, et plus elles rapportent de conséquences 

négatives liées à l’infertilité. À l’inverse, plus elles mobilisent des stratégies considérées comme 

adaptées, et moins elles rapportent ces conséquences négatives, au profit de conséquences 

positives. Les résultats que nous avons obtenus sont cohérents avec la littérature préexistante 

conduite auprès de personnes concernées par l’infertilité (Benyamini et al., 2004; Driscoll et 

al., 2016; Lord & Robertson, 2005). En somme, les résultats obtenus mettent en valeur le rôle 

central des stratégies de coping sur les conséquences psychosociales de l’infertilité. 

Enfin, comme précisé précédemment, nous avons fait le choix de compléter le MSC en y 

introduisant une variable innovante, la stigmatisation perçue. Nos résultats (étude 3, voir Figure 

16) ont mis en évidence que les représentations menaçantes et la stigmatisation perçue des 

femmes concernées par l’infertilité influencent leurs stratégies de coping. Elles sont associées 

négativement avec des stratégies adaptées (p.ex., la réinterprétation positive), et positivement 

avec des stratégies inadaptées (p.ex., le blâme de soi). Les représentations des femmes 

concernées par l’infertilité et les stratégies de coping qu’elles emploient agissent sur les 

conséquences émotionnelles associées à l’infertilité. La stigmatisation perçue agit sur les 

conséquences liées à la santé (c.-à-d., la qualité de vie psychosomatique), cependant 

l’attribution à des causes environnementales semble être un facteur protecteur contre cette 

stigmatisation. Ce dernier résultat suggère que les attributions causales peuvent participer à 

réduire la stigmatisation perçue de l’infertilité. 

En somme, notre travail a permis de mettre en lumière les liens qu’entretiennent les 

représentations cognitives et émotionnelles, les stratégies de coping et les conséquences 

psychosociales chez les personnes concernées par l’infertilité. En outre, celui-ci a interrogé, 

pour la première fois, les liens qu’entretient la stigmatisation perçue avec les composantes du 

MSC en ce qui concerne l’infertilité. De manière essentielle, notre travail suggère qu’en ciblant 

les représentations des personnes concernées par l’infertilité et leurs stratégies d’ajustement, 
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certaines conséquences psychosociales pourraient être réduites, soit de manière directe, soit de 

manière indirecte au travers des stratégies de coping. 

3.2.2 Représentations cognitives et émotionnelles en 
fonction de la proximité avec l’infertilité 

Afin de répondre à notre second objectif, l’étude 2 a été conduite. Elle a mis en évidence 

que les représentations de l’infertilité varient en fonction du degré de proximité des femmes 

avec l’infertilité. Plus précisément, les femmes non concernées par l’infertilité attribuent 

davantage celle-ci à des causes biologiques et physiologiques, elles perçoivent moins les 

symptômes de l’infertilité et les émotions associées à l’infertilité que les femmes concernées 

actuellement ou par le passé par l’infertilité. Ceci contraste avec les données existantes à propos 

du cancer (Buick & Petrie, 2002), dans le contexte duquel les personnes en bonne santé ont 

tendance à percevoir davantage de symptômes. Les femmes actuellement concernées attribuent 

quant à elles davantage l’infertilité à des causes liées à la pilule contraceptive, à leur poids et à 

des erreurs du corps médical. En outre, elles perçoivent davantage la charge émotionnelle de 

l'infertilité que les femmes avec un degré de proximité moindre. Ce dernier résultat s’inscrit 

plus en cohérence avec les résultats obtenus auprès de personnes présentant des troubles 

mentaux (Holliday et al., 2005; Vollmann et al. 2010), que des résultats concernant les troubles 

somatiques (Buick & Petrie, 2002). Cela pourrait laisser à penser que lorsqu’une problématique 

de santé n’est pas directement visible (p.ex., troubles mentaux et infertilité) les personnes non 

concernées par cette problématique de santé peuvent avoir tendance à sous-estimer la détresse 

émotionnelle qui y est associée. 

Enfin, nos résultats montrent que les femmes anciennement concernées attribuent 

davantage l’infertilité à des causes psychologiques, et estiment mieux la comprendre, en 

comparaison avec les femmes actuellement concernées par l’infertilité et les femmes non 

concernées. Ce résultat est cohérent avec les résultats obtenus auprès de patients atteints de 
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maladies chroniques en rémission (Vegni et al., 2019). Il est possible que l’affectivité négative 

des femmes concernées par l’infertilité ait pu altérer leur compréhension de l’infertilité, et leur 

sentiment de cohérence  vis-à-vis de celle-ci (Habroe et al., 2007). En somme, nos résultats 

suggèrent que les femmes jugent l’infertilité plus cohérente lorsqu’elle ne représente plus une 

problématique actuelle. Cette étude a permis de développer une meilleure connaissance à 

propos d’un champ de recherche peu exploré : celui des représentations de l’infertilité chez les 

personnes non concernées et anciennement concernées. Elle a permis de détailler de manière 

précise les caractéristiques cognitives et émotionnelles de l’infertilité en fonction du degré de 

proximité avec celle-ci. 

3.2.3 Évolution des composantes du MSC durant un 
protocole d’AMP 

Afin de répondre à notre troisième objectif, l’étude 4 a été conduite. En premier lieu, nos 

résultats n’ont pas mis en évidence de modifications des représentations de l’infertilité au cours 

d’un protocole d’AMP. Cela est cohérent avec les résultats rapportés par des études 

longitudinales évaluant les composantes du MSC sur des périodes courtes (Dempster et al., 

2015; Rutter & Rutter, 2007). Par contre, nous avons pu observer une augmentation de l’usage 

des stratégies de coping au moment de l’intervention d’AMP, ce qui avait déjà été mis en 

évidence dans notre étude 1 au travers de l’étude de Benyamini et al. (2004). Enfin, nos résultats 

ont également montré que les femmes inscrites dans un protocole d’AMP présentent une moins 

bonne qualité de vie psychosomatique, mais une meilleure qualité de vie relationnelle après le 

test de grossesse comparativement à avant l’intervention, ce qui pourrait suggérer un 

rapprochement dans le couple lors de cette expérience commune aux deux partenaires.  

Nos résultats ont permis de mettre en évidence que les représentations sont stables au 

cours d’un protocole d’AMP, mais que le recours aux stratégies de coping augmente, et que les 

représentations et stratégies de coping déployées par les femmes au cours de leur protocole 
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d’AMP ont pour issue une meilleure qualité de vie relationnelle après le test de grossesse. En 

somme, notre travail offre une vision dynamique de la manière dont les composantes du MSC 

s’appliquent au protocole d’AMP, illustrant de manière précise et sur une temporalité courte, 

l’ajustement psychosocial des femmes à cet événement au travers des stratégies de coping 

qu’elles emploient. 

3.3 Applicabilité du MSC aux personnes concernées 
par l’infertilité et à l’AMP 

En étudiant l’infertilité, ce travail de thèse a élargi l’usage du MSC au-delà du strict 

champ somatique, le liant à des questions d’ordre social (Greil et al., 2011). Cette démarche 

s’inscrit dans la lignée de précédentes études ayant adopté une approche similaire, notamment 

dans le champ de la santé mentale (p.ex., aux troubles bipolaires : Averous et al., 2018). En 

d’autres termes, à l’image du modèle, dynamique et en perpétuel mouvement, les travaux de 

recherche mobilisant le MSC le font sans cesse évoluer, élargissant son champ d’applications, 

et intégrant de nouvelles composantes (Hagger et al., 2017; Hagger & Orbell, 2021). C’est dans 

cette perspective que s’inscrit ce travail de thèse en interrogeant l’applicabilité du MSC aux 

personnes concernées par l’infertilité et en se proposant d’y intégrer une nouvelle composante, 

la stigmatisation.  

Au cours de ce travail de thèse, nous avons été en mesure d’illustrer l’applicabilité de 

certaines composantes du MSC chez les femmes concernées par l’infertilité. Nos différentes 

études (1 et 3) ont permis de démontrer que les femmes ayant des représentations plus 

menaçantes de l’infertilité souffrent également de conséquences émotionnelles plus sévères, en 

particulier de symptômes dépressifs et d’affects négatifs, mais voient aussi leur affectivité 

positive et leur qualité de vie diminuer. De même, les liens entre stratégies de coping et 

conséquences psychosociales ont été établis dans le sens attendu : nous avons été en mesure de 

montrer que les stratégies considérées comme inadaptées sont associées à des conséquences 
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psychosociales plus sévères, tandis que les stratégies considérées comme adaptées sont 

associées à une réduction des conséquences psychosociales délétères, à davantage d’affects 

positifs et à une meilleure qualité de vie.  

En revanche, l’applicabilité de certaines représentations du MSC à l’infertilité semble 

moins consistante à l’issue de ce travail de thèse. Les liens des attributions causales avec les 

autres composantes n’ont pas été mis en évidence, à l’exception des causes environnementales 

(étude 3). De même, les liens entre les représentations de l’infertilité et les stratégies de coping 

n’ont pas été mis en évidence par notre méta-analyse (étude 1), bien que ces associations aient 

été confirmées ultérieurement (étude 3). Ces inconsistances suggèrent que la recherche à propos 

des liens entre les attributions causales et les autres composantes, et entre les représentations de 

l’infertilité et les stratégies de coping devrait se poursuivre afin d’évaluer la portée réelle de ces 

liens et leur pertinence en ce qui concerne l’infertilité. 

D’autres composantes du MSC ne semblent pas être applicables dans le cas de l’infertilité. 

En particulier, la pertinence de deux représentations cognitives peut être questionnée en ce qui 

concerne cette problématique : l’identité et la durée (en termes de cyclicité). En effet, ces 

représentations supposent d’une part que l’infertilité ait des symptômes propres, qui ne soient 

dus ni au traitement d’AMP (p.ex., les douleurs et irritations suite aux injections), ni à une 

maladie associée (p.ex., les douleurs de l’endométriose), et d’autre part, que l’infertilité puisse 

être considérée comme cyclique, outre les cycles menstruels et les cycles d’AMP. La présence 

de ces facteurs confondants soulève la nécessité d’évaluer ces représentations de manière plus 

précise. Il peut s’agir par exemple de faire des distinctions au sein des outils de mesure (p.ex., 

évaluer si le symptôme rapporté peut être attribué au traitement médicamenteux suivi, ou à une 

maladie associée). En ce sens, la validation d’un outil de mesure propre aux représentations de 

l’infertilité semble importante, à l’image de ce qui a par exemple été fait pour la schizophrénie 

(IPQS, Lobban et al., 2005). 
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Enfin, des composantes semblent importantes à ajouter au MSC pour qu’il s’adapte au 

mieux à l’infertilité. La stigmatisation perçue est un aspect crucial du vécu des personnes 

concernées par l’infertilité (Naab et al., 2013; Whiteford & Gonzalez, 1995), et notre étude 3 a 

permis d’étudier la pertinence de son intégration au sein du modèle, démontrant les liens qu’elle 

entretient avec les représentations de l’infertilité (c.-à-d., l’attribution à des causes 

environnementales, les stratégies de coping adaptées et inadaptées, et les conséquences 

psychosociales). En situant la stigmatisation perçue au niveau des représentations de 

l’infertilité, et non comme une conséquence psychosociale, nous avons mis au jour un modèle 

pertinent de l’ajustement psychosocial face à l’infertilité. Nos résultats suggèrent que cette 

composante devrait être davantage intégrée dans le MSC appliqué à cette problématique de 

santé. Plus largement, la stigmatisation perçue est essentielle à prendre en compte par la 

recherche visant à mieux comprendre le vécu des personnes concernées par l’infertilité. Les 

apports de la présente thèse en ce qui concerne le MSC appliqué à l’infertilité sont synthétisés 

dans la Figure 16. 

 
Figure 16. Synthèse des apports de la présente thèse du point de vue des relations dans 

le MSC appliqué à l’infertilité. 
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3.4 Limites et perspectives pour les recherches 
futures 

3.4.1 Limites 

Le présent travail de thèse a permis de répondre à certaines interrogations, cependant il 

n’est pas exempt de limites. La première limite pouvant nuancer nos résultats porte sur les tailles 

d’effets rapportées. Les coefficients de corrélation et de régression des études 3 et 4 sont en 

effet modestes. Dans l’étude 3, plus de 50% de la variance des conséquences émotionnelles de 

l’infertilité reste à expliquer. Cette part de variance pourrait être expliquée par des facteurs 

intra-individuels n’ayant pas été explorés dans ce travail de thèse, par exemple les traits de 

personnalité. Chez les personnes concernées par l’infertilité, ceux-ci peuvent constituer des 

facteurs de risque (p.ex., le névrosisme), ou des facteurs de protection (p.ex., l’optimisme ; pour 

une revue, voir Darolia & Ghosh, 2022). De fait, la recherche future à propos de l’ajustement 

psychosocial chez les personnes concernées par l’infertilité par le biais du MSC devrait prendre 

en compte les facteurs intra-individuels liés à l’ajustement. 

La seconde limite porte sur les caractéristiques de nos populations d’études, et notamment 

sur le fait qu’elles soient exclusivement féminines. Si cette cible apparaît être tout à fait 

pertinente car les femmes sont plus vulnérables aux conséquences psychosociales de l’infertilité 

(Domar et al., 1992; Drosdzol & Skrzypulec, 2008; Fassino et al., 2002; Luk & Loke, 2015; 

Matsubayashi et al., 2004), elle ne permet pas de conclure quant à l’applicabilité du MSC chez 

les hommes concernés par l’infertilité. Afin de pouvoir généraliser les résultats obtenus, il 

conviendrait d’inclure la population masculine dans les études futures. Un intérêt 

supplémentaire d’intégrer les partenaires masculins dans ce type d’étude serait d’évaluer plus 

finement les interactions entre les deux membres du couple hétérosexuel, et notamment 

d’affiner les données concernant le coping dyadique. Ce dernier a déjà été étudié au travers du 
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MSC chez les personnes concernées par l’infertilité (Benyamini et al., 2009), mettant en 

évidence que les représentations des deux partenaires sont liées à l’ajustement de chacun.  

La troisième limite porte sur notre méthode de recrutement. Le recueil de données en 

ligne, via des forums et des groupes spécialisés sur les réseaux sociaux, peut comporter des 

biais en ce qui concerne l’état affectif des personnes (LaRose et al., 2003), la contagion 

émotionnelle (Ferrara & Yang, 2015), ou encore les choix de stratégies de coping (Wischmann, 

2008). En guise d’exemple, rejoindre un groupe pour échanger avec d’autres personnes est déjà 

une stratégie de coping de l’ordre de la recherche de soutien social. En outre, les groupes liés à 

l’infertilité sur les réseaux sociaux peuvent être sujets à la circulation d’informations erronées 

à propos de l’infertilité (Lin & Shorey, 2023), influençant les représentations de celle-ci. 

Cependant, le recours à l’inclusion sur les réseaux sociaux a permis d’augmenter 

considérablement la taille de notre échantillon (Gosling & Mason, 2015), et de mener à bien les 

analyses statistiques envisagées pour ce travail de thèse.  

Les limites suivantes sont d’ordre méthodologique : la quatrième limite concerne le 

contexte particulier dans lequel la majorité des études a été conduite, à savoir l’émergence du 

contexte sanitaire exceptionnel lié à la COVID-19. En mars 2020, les services et centres d’AMP 

français ont fermé leurs portes afin de mobiliser des ressources et du personnel pour faire face 

à la pandémie (Lablanche et al., 2022). Il est estimé que la crise liée à la COVID-19 a eu un 

impact psychologique modéré à sévère sur les symptômes anxio-dépressifs des patients en AMP 

qui ont vu leur traitement parfois mis entre parenthèses pour une durée indéterminée (Barra et 

al., 2020; Esposito et al., 2020). Bien que nos patientes des études 3 et 4 aient été incluses a 

posteriori (c.-à-d., à partir d’octobre 2021), il n’est pas à exclure que le contexte sanitaire 

incertain, et la menace d’une nouvelle fermeture des centres, ait participé à leur 

symptomatologie anxieuse élevée. 
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3.4.2 Perspectives 

Nos résultats ont permis de soulever des applications intéressantes à destination des 

personnes concernées par l’infertilité, des patients en AMP, et des personnes non concernées 

par l’infertilité. Premièrement, alors que des interventions psychothérapeutiques ont été 

conçues sur la base du MSC à destination de patients présentant des maladies somatiques 

chroniques (Karekla et al., 2019; McAndrew et al., 2008; Wearden & Peters, 2008), il n’en 

existe pas, à notre connaissance, de spécifiques aux personnes concernées par l’infertilité. 

Du point de vue des personnes concernées par l’infertilité ayant ou non recours à l’AMP, 

il apparaît nécessaire d’établir des interventions psychothérapeutiques spécifiques ciblant les 

représentations, la stigmatisation perçue et les stratégies de coping employées, de même que 

des recherches interventionnelles visant à évaluer l’efficacité de ces interventions. Du point de 

vue des personnes non concernées par l’infertilité, des opérations de sensibilisation et de 

prévention peuvent être suggérées.  

Du point de vue des personnes concernées par l’infertilité, un premier type d’intervention 

à privilégier pourrait être de nature cognitive et viser à modifier les représentations, à l’image 

de ce qui a été fait par McAndrew et al. (2008) en renforçant les représentations de la 

contrôlabilité chez des personnes asthmatiques. Concernant l’infertilité, et sur la base de nos 

résultats, les représentations cognitives à cibler en priorité sont celles de la durée, des 

conséquences, de la contrôlabilité, de la cohérence et de certaines causes de l’infertilité. 

Concernant spécifiquement la cohérence et les représentations émotionnelles, les interventions 

peuvent se centrer davantage sur les émotions, à l’image de l’intervention d’inspiration ACT 

(Acceptance and Commitment Therapy) proposée par Karekla et al. (2019) pour la maladie 

chronique. Ce type d’intervention permet d’aider la personne à comprendre la manière dont ses 

représentations influencent ses stratégies de coping et son comportement, à renforcer son 

sentiment de cohérence, et à favoriser la défusion cognitive (c.-à-d., à développer son habileté 
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à observer ses propres cognitions et émotions à distance : Gillanders et al., 2015) (Karekla et 

al., 2019). Enfin, un point nécessaire à souligner est que les études interventionnelles, bien que 

nécessaires, restent rares dans le champ du MSC. Ainsi, il convient d’engager davantage de 

recherches visant à évaluer l’efficacité de ces interventions, tant sur les représentations de 

l’infertilité que sur le coping et les conséquences psychosociales. 

Deuxièmement, l’intégration réussie de la stigmatisation perçue au MSC appliqué à 

l’infertilité suppose que celle-ci constitue également un levier pour agir sur l’ajustement 

psychosocial des personnes concernées. En ce sens, des interventions centrées sur la 

stigmatisation perçue ont été mises au point, par exemple concernant la prévention du suicide 

(Niederkrotenthaler et al., 2014), et cela particulièrement au travers de campagnes dans les 

médias et sur les réseaux sociaux, dont l’objectif est à la fois de réduire la stigmatisation, 

d’augmenter la prise de conscience autour de cette problématique, et de favoriser la recherche 

d’aide. La prise de parole de personnalités publiques sur les réseaux sociaux s’avère 

particulièrement efficace concernant la réduction de la stigmatisation liée aux troubles mentaux 

(Livingston et al., 2013; Wong et al., 2017) : en ce qui concerne l’infertilité, une 

recommandation serait donc d’encourager des personnalités publiques concernées par 

l’infertilité à prendre la parole à ce sujet dans les médias, comme ont déjà pu le faire, en France, 

l’actrice Laëtitia Milot et la chanteuse Lorie Pester. 

Troisièmement, à propos des stratégies de coping des personnes concernées par 

l’infertilité, nos résultats ont mis en évidence des stratégies de coping associées au bien-être et 

à la réduction des conséquences psychosociales négatives. Nos résultats vont dans le sens de la 

nécessité de programmes d’entraînements aux stratégies de coping adaptées chez les personnes 

concernées par l’infertilité et en AMP (Boivin, 2003; Chow et al., 2016; Cousineau & Domar, 

2007) : ils montrent que chez les personnes concernées par l’infertilité, les stratégies de coping 

inadaptées à réduire au profit de stratégies de coping plus adaptées sont le retrait social, le déni, 
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le blâme de soi et la négligence de soi. Un autre point fort de l’intervention proposée par Karekla 

et al. (2019) est qu’elle favorise l’acceptation, une stratégie de coping adaptée, consistant à 

autoriser les événements intérieurs sans lutter contre eux (Hayes et al., 2013), en somme, à 

accepter la situation et son propre monde interne. Dans le même ordre d’idées, l’acceptation 

peut être favorisée par les thérapies cognitives basées sur la pleine conscience (Javedani et al., 

2017) et par d’autres interventions basées sur la psychologie positive (Keshavarz Mohammadi 

et al., 2018), ayant prouvé leur efficacité auprès des personnes concernées par l’infertilité.  

Concernant les personnes en AMP, et bien que notre quatrième étude soit vouée à se 

poursuivre au-delà du présent travail de thèse, nos résultats préliminaires suggèrent que les 

femmes peuvent augmenter leur recours aux stratégies de coping inadaptées lors du protocole, 

en particulier la stratégie du blâme de soi. Implémentées en amont du protocole d’AMP, des 

interventions groupales autour du coping à destination des couples en AMP (Monirian et al., 

2022; Ying et al., 2017) permettraient de limiter le recours aux stratégies ayant des 

conséquences délétères (p.ex., retrait social, blâme de soi). Elles pourraient consister à 

encourager l’usage de stratégies plus adaptées, telles que la réinterprétation positive et 

l’acceptation. En outre, ces interventions de nature groupale pourraient participer à améliorer 

la qualité de vie sociale et relationnelle au cours du protocole. 

Enfin, nos résultats soulèvent des applications intéressantes du point de vue des personnes 

non concernées par l’infertilité, c.-à-d. ne rencontrant à priori pas de problèmes de fertilité. Nos 

résultats ont mis en évidence qu’elles ont peu conscience de ce que traversent les personnes 

concernées par l’infertilité, et qu’il existe des croyances erronées parmi les causes attribuées à 

celle-ci (p.ex., la croyance que l’avortement ou la pilule contraceptive rendent infertile). Ceci 

suggère des implications en matière de sensibilisation autour de l’infertilité et du parcours 

d’AMP. La dernière opération de sensibilisation de grande ampleur autour de l’infertilité a été 

conduite au Royaume-Uni il y a plus de 20 ans (National Infertility Awareness Campaign : Kerr 
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et al., 1999). Le développement des connaissances autour des représentations cognitives et 

émotionnelles de l’infertilité suggère que de nouveaux programmes de prévention peuvent être 

conçus, à l’instar de celui développé autour de la démence par Devlin et al. (2007) : un 

événement national de prévention de l’infertilité auprès du grand public, de type « mois de 

l’infertilité » permettrait de communiquer des informations de meilleure qualité, 

particulièrement concernant les causes de l’infertilité. Ce type de campagne permettrait 

également une prévention plus efficace (Macaluso et al., 2010).  

3.5 Conclusion générale 

Ce travail de thèse avait pour objectif général d’étudier l’applicabilité du modèle du sens-

commun (MSC, Leventhal et al., 1980) à l’infertilité et l’AMP. L’originalité et l’intérêt de ce 

travail reposent sur plusieurs aspects. D’une part, il a permis d’explorer de manière exhaustive 

les associations entre les différentes composantes du MSC chez les personnes concernées par 

l’infertilité : les représentations, les stratégies de coping, et les conséquences psychosociales. 

Les études préexistantes se sont souvent centrées sur un ou plusieurs aspects du MSC, mais 

donnent rarement une vision globale et simultanée des associations spécifiées au sein du 

modèle. 

D’autre part, ce travail de thèse a permis d’évaluer et de comparer les représentations de 

l’infertilité chez des personnes ayant une proximité plus ou moins importante avec l’infertilité, 

à savoir des femmes non concernées, des femmes ayant été concernées par le passé et des 

femmes actuellement concernées par l’infertilité. Cela a permis de mettre en lumière des 

spécificités de la construction des représentations en fonction de la proximité avec une 

problématique de santé, démarche qui n’avait jusqu’ici jamais été engagée pour l’infertilité.  

Ensuite, ce travail de thèse a permis d’intégrer une nouvelle composante au MSC, à savoir 

la stigmatisation perçue. La stigmatisation perçue est importante dans le vécu des personnes 

concernées par l’infertilité et des patients en AMP, et ce travail a permis de l’intégrer aux autres 
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composantes du MSC. En effet, bien que cette démarche ait été engagée pour d’autres 

problématiques de santé, elle est inédite dans le champ de l’infertilité. 

Enfin, ce travail de thèse a permis d’évaluer, de manière longitudinale, l’évolution des 

composantes du MSC lors d’un protocole d’AMP. Le besoin d’études longitudinales dans 

l’application du MSC à l’infertilité et l’AMP a déjà été identifié par les études préexistantes, et 

ce travail a permis d’y répondre, mettant en lumière les spécificités de l’ajustement 

psychosocial des femmes au travers de trois étapes importantes : l’intervention d’AMP, 

l’attente du résultat, et le test de grossesse. 

Les résultats obtenus par le biais de ce travail de thèse permettent, d’une part, d’avoir une 

compréhension plus exhaustive des processus à l’œuvre dans l’ajustement psychosocial des 

femmes à l’infertilité, et d’autre part, d’élargir le spectre d’application du MSC à une 

problématique de santé qui possède ses propres spécificités. En cela, ce travail de thèse soulève 

des applications psychothérapeutiques importantes pour améliorer le vécu de cet événement de 

vie, et pour réduire l’abandon du parcours d’AMP par les couples concernés par l’infertilité. 
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Annexe 3. Feuillet d’informations et formulaire de 
consentement éclairé de l’étude 4 (inclusion en ligne) 

INFORMATIONS – ÉTUDE SUR LES REPRÉSENTATIONS ET L'AJUSTEMENT 
PSYCHOSOCIAL DANS L'AMP  

  
Bonjour,  
L'investigatrice principale, Julie DENINOTTI, doctorante en psychologie à l’Université de 
Nîmes (Rue du Docteur Georges Salan, CS 13019, 30021 NIMES Cedex 1), vous propose de 
participer à la recherche intitulée : «Représentations et ajustement psychosocial dans l’AMP», 
menée sous la direction de CHARBONNIER Elodie (MCF-HDR en Psychologie Clinique et 
Psychopathologie) et LE VIGOUROUX Sarah (MCF en Psychologie Clinique du 
Développement et Psychologie Différentielle) et avec le soutien de l'Université de Nîmes et 
de Nîmes Métropole.  
 L'objectif de cette étude est de comprendre l'ajustement psychosocial à différents temps d'un 
parcours d'assistance médicale à la procréation. Il vous sera demandé de répondre à des 
questions à ce sujet à trois différents moments de votre cycle d'AMP.  
  
 Conformément aux dispositions de loi relative à l’informatique et aux libertés (loi n°78-17 du 
6 janvier 1978 modifiée par la loi n°2004-801 du 6 août 2004) vous disposez d’un droit 
d’accès, de rectification et d’opposition relatif au traitement de vos données personnelles.  
Vous avez le droit d’avoir communication, au cours ou à l’issue de la recherche, des 
informations concernant votre santé et qui sont détenues par l’investigateur Julie Deninotti 
(article L.1122-1 du Code de la Santé Publique). Vous serez informé, à votre demande, des 
résultats globaux de l‘essai par l’investigateur (article L.1122-1 du Code de la Santé 
Publique).  
  

 FORMULAIRE DE CONSENTEMENT  
  
 Dans le cadre de ma participation à cette étude:  
- Je certifie avoir au moins 18 ans.  
- J’ai noté que les données recueillies lors de cette recherche demeureront strictement 
confidentielles. 
- J’accepte le traitement informatisé des données en conformité avec les dispositions de la loi 
n°2004-801 du 6 août 2004 relative à la protection des personnes et modifiant la loi n° 78-17 
du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés.  
- J’ai noté que je pourrai exercer mon droit d’accès et de rectification garanti par les articles 
39 et 40 de cette loi en m’adressant auprès de Julie Deninotti (julie.deninotti@unimes.fr)  
- J’ai compris que je pouvais refuser de participer à cette étude sans conséquences pour moi, 
et que je pourrai retirer mon consentement à tout moment (avant et en cours d’étude) sans 
avoir à me justifier et sans conséquences.  
  
 Compte-tenu des informations qui m’ont été transmises, j’accepte librement et 
volontairement de participer à la recherche intitulée : «représentations et ajustement 
psychosocial dans l'AMP». Mon consentement ne décharge pas l’investigatrice de ses 
responsabilités à mon égard. 
 

q J’accepte 
q Je refuse 
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Annexe 4. Flyer de l’étude 4 (inclusion au CHU) 

 
 

Étude R.A.P.I (Représentations et Ajustement Psychosocial dans l’Infertilité) 
 

Informations  
 
Cette recherche de psychologie a pour objectif de mieux connaître la manière dont les 

personnes s’adaptent à un parcours d’Assistance Médicale à la Procréation. Cette 

connaissance pourra être appliquée en termes d’accompagnement psychologique et de 

pratiques psychothérapeutiques. 
 
La participation à cette étude consiste à répondre à un questionnaire en ligne qui est envoyé 

3 fois, par e-mail, sur une durée d’1 mois et demi.  
Il est important de répondre à chaque envoi du questionnaire. 
 

Si vous avez une indication d’AMP en raison d’une infertilité 
 
 

1. Rendez-vous sur ce lien ou de scanner ce flash-code pour vous inscrire : 

 
https://bit.ly/3u4SYjf 

           

 
2. Ramenez le feuillet de consentement éclairé ci-joint signé au secrétariat lors d’un 

prochain RDV. 

 
Responsables 
 
Dr Stéphanie HUBERLANT, Maître de Conférence des Universités - Praticien Hospitalier 
Julie DENINOTTI, doctorante en psychologie (université de Nîmes) 
 
Pour toute question : contact.etudepsychologie@gmail.com Tél : 06.98.82.74.79 
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Annexe 5. Feuillet d’informations et formulaire de 
consentement éclairé de l’étude 4 (inclusion au CHU) 

À CONSERVER 

NOTICE D’INFORMATION – REPRÉSENTATIONS ET AJUSTEMENT PSYCHOSOCIAL DANS L’INFERTILITÉ  
Madame, Monsieur, 

Julie Deninotti, doctorante en psychologie à l’université de Nîmes, ou une personne qui la représente, vous a 

proposé de participer au protocole de recherche intitulé : «représentations et ajustement psychosocial dans 

l’infertilité». Nous vous proposons de lire attentivement cette notice d’information qui a pour but de 

répondre aux questions que vous seriez susceptible de vous poser avant de décider de participer à cette 

recherche. Objectif de la recherche :  

L’objectif général de cette recherche est d’avoir une meilleure connaissance des représentations de 

l’infertilité (masculine et/ou féminine) chez les personnes qui sont confrontées à un problème de fertilité, et 

de la manière dont elles s’adaptent psychologiquement à cette situation au cours du temps.  

Quelle est la méthodologie et comment se déroule l’expérimentation ?   

Si vous acceptez de participer en nous fournissant votre adresse e-mail habituelle, nous vous enverrons un 

questionnaire en ligne dont la durée est d’environ 45 minutes. Ce même questionnaire vous sera envoyé par 

e-mail à trois moments différents de votre cycle d’AMP, en moyenne tous les quinze jours. En tout, vous le 

remplirez trois fois. Une fois le protocole terminé, si vous avez accepté de fournir un numéro de téléphone où 

vous joindre, l’investigatrice pourra vous contacter pour répondre à vos questions ou demandes de vive voix.  

- À quelle(s) fin(s) sont utilisées mes données à caractère personnel ? 

Les données à caractère personnel que vous accepteriez de nous transmettre seront enregistrées par Julie 

Deninotti, investigatrice principale et responsable du traitement des données, dans un fichier informatisé. 

Les données seront utilisées exclusivement pour répondre aux besoins de la recherche. La base légale du 

traitement prévue par le Règlement Général sur la Protection des Données1 (RGPD) est le consentement. 

Dans le cas où vous accepteriez de transmettre votre numéro de téléphone, celui-ci sera utilisé uniquement 

pour que l’investigatrice principale et responsable du traitement des données vous recontacte afin de 

s’assurer que vous n’avez pas de questions complémentaires quant à la recherche. 

- Combien de temps seront conservées mes données à caractère personnel ? 

Votre adresse e-mail et votre numéro de téléphone (dans le cas où vous accepteriez de renseigner ce numéro 

lors de la signature de la fiche de consentement) seront conservés pour une durée de 2 mois, après quoi ils 

seront supprimés de notre base de données. Les autres données à caractère personnel seront supprimées 

une fois que les besoins de la recherche (pour lesquels elles auront été collectées) seront satisfaits. 

- Quelles sont les contraintes et désagréments de cette participation ?  
Pour que vos réponses puissent être utilisées dans la recherche, il est préférable que vous ne tardiez pas à 

répondre au questionnaire en ligne les trois fois où vous le recevrez (de préférence, sous une semaine).  

De plus, cette recherche implique que vous vous concentriez sur les questions afin de répondre à chacune 

d’entre elles pour que nous puissions utiliser vos réponses à des fins de recherche.  

Quels sont mes droits en tant que participante à cette recherche ?  

Vous pouvez refuser de participer à cette recherche sans avoir à vous justifier. De même vous pouvez retirer 

votre consentement à tout moment sans justification, et sans conséquences sur la suite.Cette recherche 

relève de l’application du Code de la Santé Publique2 (Titre II du Livre Premier relatif aux recherche 

biomédicales). Ces informations sont consultables sur le site Internet de Legifrance (www.legifrance.gouv.fr). 
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1- Conformément aux dispositions de loi relative à l’informatique et aux libertés (loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée par la loi n°2004-801 du 6 

août 2004) complétée par l’article13 du règlement (UE) 2016/679 du 27 avril 2016 relatif à la protection des personnes physiques à l’égard du 

traitement des données personnelles et la libre circulation de ces données, dit Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD), vous disposez 

d’un droit d’accès, de rectification, d’effacement et d’opposition relatif au traitement de vos données personnelles. 
2- Vous avez le droit d’avoir communication, au cours ou à l’issue de la recherche, des informations concernant votre santé et qui sont détenues 

par l’investigateur Julie Deninotti 
(article L.1122-1 du Code de la Santé Publique). Vous serez informé, à votre demande, des résultats globaux de l ‘essai par l’investigateur (article L.1122-1 

du Code de la Santé 
Publique) selon les modalités suivantes : envoi par voie postale  

 

 
 
  

À CONSERVER Recueil de consentement (en 2 exemplaires) 

Deninotti Julie, Doctorante en psychologie à l’Université de Nîmes, Rue du Docteur Georges Salan, CS 13019, 30021 NIMES Cedex 1, 
investigatrice principale, ou une personne qui la représente, me propose de participer à la recherche intitulée : «représentations et 
ajustement psychosocial dans l’infertilité». 

J’ai noté que les données recueillies lors de cette recherche demeureront strictement confidentielles et répondront à la seule visée de cette 
recherche. 
Ni mon adresse e-mail, ni mon numéro de téléphone ne seront conservés à la fin du protocole.  

J’accepte le traitement informatisé des données nominatives qui me concernent, en conformité avec les dispositions de la loi n°2004-801 
du 6 août 2004 relative à la protection des personnes et modifiant la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et 
aux libertés, et avec le Règlement Général sur la Protection des Données. J’ai noté que je pourrai exercer mon droit d’accès et de 
rectification garanti par l’article 13 de ce règlement en m’adressant auprès de Julie Deninotti (julie.deninotti@unimes.fr). 
J’ai compris que je pouvais refuser de participer à cette étude sans conséquence pour moi, et que je pourrai retirer mon consentement à 
tout moment (avant et en cours d’étude) sans avoir à me justifier et sans conséquence, conformément au Règlement Général sur la 

Protection des Données. 

Compte-tenu des informations qui m’ont été transmises, j’accepte librement et volontairement de participer à la recherche intitulée : 

«représentations et ajustement psychosocial dans l’infertilité». 

Mon consentement ne décharge pas l’investigatrice de ses responsabilités à mon égard.  

Fait à………….....…. le 
  

 Participant.e à la recherche Investigatrice principale 
J'accepte d'être recontacté.e par l'investigatrice  
afin qu'elle réponde à mes questions o Oui 
Mon numéro de téléphone : ................................. 
o Non 

Signature précédée de la mention "lu, compris et approuvé" : 

Je scanne le QR code avec l'appareil photo de mon 
téléphone pour m'inscrire à l'étude : 

 

Ou je me rends sur le lien : https://bit.ly/3u4SYjf 

Ou je laisse mon adresse e-mail : .............................. 

Vous pouvez bénéficier d’un accompagnement psychologique dans le cadre de vos difficultés liées à l’infertilité et au parcours d’Assistance 
Médicale à la Procréation. Pour une mise en lien avec la psychologue du service, vous pouvez à tout moment solliciter 

l’investigatrice principale : contact.etudepsychologie@gmail.com 
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Annexe 6. Document à destination des soignants concernant 
l’étude 4 (inclusion au CHU) 

 
Étude R.A.P.I (Représentations et Ajustement Psychosocial dans l’Infertilité) 

 
 

Critères d’inclusion 
 
Savoir lire et écrire le français 
Avoir une indication d’AMP en raison d’une infertilité (masculine, féminine ou les 2) 
 
Si votre patient.e est intéressé.e, merci de lui demander de flasher le QR code 

avec son téléphone, OU vous pouvez transmettre son adresse e-mail à  
 

contact.etudepsychologie@gmail.com 
 
Responsables 
 
Dr Stéphanie HUBERLANT, Maître de Conférence des Universités - Praticien 

Hospitalier 
Julie DENINOTTI, doctorante en psychologie (université de Nîmes) 
 
Pour toute question : contact.etudepsychologie@gmail.com (06.98.82.74.79) 
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Annexe 7. Questionnaire de l’étude 4 

 
Important : vous apprêtez-vous bien à démarrer un nouveau cycle d’Assistance 
Médicale à la Procréation dans le cadre d’une infertilité ? qOui qNon 
 
Disposez-vous déjà du formulaire de consentement éclairé ? qOui qNon 
Quel traitement allez-vous suivre ? 
qRapports programmés 

qInduction simple de l’ovulation (clomifène citrate, progestérone) 

qInsémination artificielle (intra-cervicale, intra-utérine) 

qFécondation in vitro classique 

qFécondation in vitro par ICSI (micro-injection de sperme) 

qFécondation in vitro avec don d'ovocytes 

qTransfert d'embryon 

 

Quand commencez-vous ce traitement ? (jj/mm/aaaa)…………… 

 

Veuillez s’il vous plaît renseigner votre adresse e-mail : …………………………….. 
 

Un certain nombre de questions va vous être posé. Ne réfléchissez pas trop ! Ce n'est pas 

une évaluation. Répondez simplement en fonction de votre ressenti actuel. 

 

Quel est votre âge ? (seulement le nombre, p.ex., 34) 

Quel est votre niveau d'études ? 
qCAP, BEP  qBaccalauréat. qDEUG, BTS, DUT, DEUST  qLicence, licence pro 

qMaîtrise (Master 1) q Master, diplôme d'études approfondies, diplôme d'études 

supérieures spécialisées, diplôme d'ingénieur q Doctorat, HDR 

Quelle est votre catégorie socio-professionnelle ? 
qÉtudiant qExploitant agricole q Artisan, Commerçant et chef d'entreprise q 

Cadre, professions intellectuelles supérieures q Profession intermédiaire qEmployé 

qOuvrier qAutres personnes sans activité professionnelle 

Quelle est votre situation maritale ? qCélibataire qEn cohabitation légale ou de fait 

Avez-vous des enfants ? q Oui q Non   

Si oui, combien d'enfants avez-vous ? …. 

Si oui, quel âge ont vos enfants ? (répondez en années, du plus âgé = enfant 1 au plus 

jeune). 

Enfant 1 : 
Enfant 2 : 
Enfant 3 : 
Enfant 4 : 
Enfant 5 : 
Enfant 6 : 
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Enfant 7 : 
Si oui, certains de vos enfants sont-ils issus de l’adoption ? q Oui q Non   

Si oui, combien de vos enfants sont issus de l’adoption ? (n’écrivez que le nombre) … 

Combien de temps avez-vous essayé de concevoir avant de consulter pour la première 
fois ? (répondez en mois, p.ex., 24) ……… 

Aviez-vous déjà eu recours à l'assistance médicale à la procréation en-dehors de la 
démarche actuelle ?   

qOui  qNon   

Si oui, environ combien de cycles d’AMP avez-vous réalisés ? (nombre 

d’ovulations ayant permis une démarche d’AMP)…. 

S'il y a eu plusieurs cycles, combien de mois se sont écoulés, en 
moyenne, d'un cycle à l'autre ? (répondez en mois, p.ex., 2) …. 

Préciser les dates des cycles réalisés (mois et 

année) …………………………………………… 

En tout, depuis combien de temps votre partenaire et vous-même êtes-
vous suivis pour votre fertilité ? (répondez en mois, p.ex., 36)…….. 

Quels traitements avez-vous déjà réalisés ?  

qRapports programmés 

qInduction simple de l’ovulation (clomifène citrate, progestérone) 

qInsémination artificielle (intra-cervicale, intra-utérine) 

qFécondation in vitro classique 

qFécondation in vitro par ICSI (micro-injection de sperme) 

qFécondation in vitro avec don d'ovocytes 

qTransfert d'embryon 

 
Combien de fois les démarches d’AMP ont-elles conduit à une grossesse ? 
q Indiquez le nombre : ……. qIl n’y a pas eu de grossesse suite aux démarches d’AMP 

Combien de mois ont-ils été nécessaires à une première grossesse ? (p.ex., 10) 

q Indiquez le nombre : ……. qIl n’y a jamais eu de grossesse 

Cette grossesse était-elle spontanée ou faisait-elle suite à un cycle d'AMP ?  

qSpontanée qAMP 

Si vous avez des enfants : 
Certains de vos enfants sont-ils issus de l’AMP ? q Oui q Non   

Si oui, combien de vos enfants sont issus de l’AMP ? (n’écrivez que le nombre) …. 

Connaissez-vous l'origine des problèmes de fertilité que vous rencontrez ? 
qOrigine féminine 

qOrigine masculine 

qOrigine mixte 

qOrigine non déterminée 

Vous a-t-on déjà diagnostiqué une maladie chronique susceptible d'affecter votre 
fertilité (p.ex. endométriose, SOPK, diabète, cancer, …) ?  qOui  qNon   

Si oui, de quelle(s) maladie(s) êtes-vous atteint(e) ? …………………………………………… 

Depuis combien de temps êtes-vous diagnostiqué(e) ? (précisez en années, p.ex., 2) … 
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Les questions suivantes portent sur les représentations que vous avez à propos de l’infertilité. 
Ces représentations sont susceptibles de varier au cours du temps. Ainsi, pour les questions suivantes, 
veuillez déplacer le curseur vers le degré correspondant à votre point de vue (ces deux dernières 
semaines):  
 

ipq1. Comment l’infertilité affecte-t-elle votre vie ?  
0  10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  

N’affecte pas du tout  
ma vie  

Affecte sévèrement   
ma vie  

ipq2. Combien de temps estimez-vous que l’infertilité va durer ?  
0  10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  

Très peu de  
temps  

Toujours  

ipq3. Comment évaluez-vous votre pouvoir de contrôle sur l’infertilité ?  
0  10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  

Absolument  
aucun contrôle  

Énormément  
de contrôle  

ipq4. Comment pensez-vous que le traitement puisse vous aider ?  
0  10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  

Pas du tout  Extrêmement utile  

ipq5. Quelle est la fréquence des symptômes ?  
0  10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  

Pas de symptômes  
du tout  

Beaucoup de   
symptômes sévères  

ipq6. Comment êtes-vous concerné(e) par l’infertilité ?  
0  10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  

Pas du tout  
concerné(e)  

Extrêmement  
concerné(e)  

ipq7. Comment pensez-vous comprendre l’infertilité ?  
0  10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  

Ne comprends pas du tout  Comprends très clairement  

ipq8. Comment l’infertilité vous affecte-t-elle émotionnellement (par exemple : Vous met en colère, vous 
effraye, vous contrarie ou vous déprime ?) ?  

0  10  20  30  40  50  60  70  80  90  100  
Pas du tout affecté(e)  
émotionnellement  

Extrêmement affecté(e) 
émotionnellement  

ipq9. Veuillez énumérer par ordre d’importance les trois raisons qui ont, à votre avis, provoqué l’infertilité : 
Raison 1 (la plus importante) …………………………………………………………………………………  
Raison 2 ………………………………………………………………………………………………………… 
Raison 3 (la moins importante)………………………………………………………………………………..  
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Les affirmations suivantes portent sur votre sensation actuelle (ces deux dernières semaines) d’être 
traitée différemment en raison des problèmes de fertilité que vous rencontrez. 
Veuillez entourer, de 0 à 6, à quel point vous êtes d’accord avec chaque affirmation ci-dessous : 
 

 
Affirmation 

 

1) Les stéréotypes concernant 
l'infertilité ne m'affectent pas 
personnellement. 

      
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

2) Je suis inquiète que mes 
comportements soient perçus comme étant 
typiques d'une personne ayant un problème 
d'infertilité. 

      
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

3) Les personnes qui sont au courant 
de mes problèmes de fertilité interprètent 
tout mon comportement en fonction de ces 
difficultés. 

      
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

4) Les personnes ayant des problèmes 
de fertilité sont jugées par les autres en 
raison de ces difficultés. 

      
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

5) Avoir des problèmes de fertilité 
n'influence pas la manière dont les 
personnes ayant des enfants agissent avec 
moi. (Si vous ne l'avez dit à personne, 
répondez selon la manière dont vous 
pensez que les personnes réagiraient si 
elles étaient au courant). 

      
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

6) Je ne pense presque jamais au fait 
que j'ai des problèmes de fertilité lorsque je 
suis avec d'autres personnes. 

      
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

7) Le fait que j'aie des problèmes de 
fertilité n'influence pas la manière dont les 
personnes se comportent avec moi. 

      
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

8) Les autres personnes ont beaucoup 
plus de pensées négatives à propos des 
personnes avec des problèmes de fertilité 
qu'elles ne l'expriment réellement. 

      
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

9) Les personnes qui n'ont pas de 
problèmes de fertilité sont souvent 
injustement accusées de discriminer les 
personnes qui en ont. 

      
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

10) La plupart des personnes sans 
problèmes de fertilité ont du mal à 
considérer ceux qui en ont comme des 
égaux. 

      
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 

  

0 1 2 3 4 5 6 

Pas du tout 
d’accord  

Ni d’accord ni pas 
d’accord 

Tout à fait 
d’accord  
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 Les questions suivantes portent sur la manière dont vous avez réagi, ces deux dernières semaines, 
face à l’infertilité. 
En pensant à votre difficulté à concevoir un enfant, veuillez évaluer à quel point chacune de ces réactions 
vous caractérise. 
  
  Jamais Rarement  Parfois  Souvent  Tout le 

temps  
ciq1. J’évite les évènements sociaux durant 
lesquels des personnes pourraient 
apprendre le problème de fertilité. 

q0  q1  q2  q3  q4  

ciq2. Je vois ma famille moins fréquemment.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq3. J’évite d’être avec des personnes qui ont 
des enfants ou qui attendent un bébé.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq4. Je me dis que ce n’est pas vraiment en train 
de m’arriver.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq5. Je prétends que ce n’est pas réellement en 
train de se passer.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq6. Je refuse de croire que ça arrive.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq7. Lorsqu’un traitement échoue, je me blâme.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq8. Je me blâme d’avoir remis à plus tard le 
traitement.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq9. Je sens que je ne suis pas «comme il faut» 
parce que je n’ai pas d’enfant. q0  q1  q2  q3  q4  

ciq10. Mon apparence, mon maquillage, mes 
vêtements, etc., sont moins importants pour 
moi que par le passé. 

q0  q1  q2  q3  q4  

ciq11. En ce moment, je n’ai pas la patience 
d’investir dans mon apparence.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq12. Je mange, bois de l’alcool, fume ou 
consomme des drogues ou des médicaments, 
plus qu’auparavant. 

q0  q1  q2  q3  q4  

ciq13. Je ne veux pas que les autres soient au 
courant de mon problème.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq14. J’ai tendance à ne pas parler du problème 
de fertilité.  q0  q1  q2  q3  q4  
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  Jamais Rarement  Parfois  Souvent  Tout le 
temps  

ciq15. Je révèle le problème de fertilité à presque 
tout le monde autour de moi.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq16. Je limite l’implication de ma famille et de 
mes amis dans le problème de fertilité.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq17. Je me fais à l’idée que ça arrive.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq18. J’apprends à vivre avec le problème de 
fertilité.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq19. J’accepte la réalité telle qu’elle est.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq20. J’essaie de voir le problème de fertilité sous 
un angle différent, afin de le faire paraître plus 
positif.  

q0  q1  q2  q3  q4  

ciq21. J’essaie de penser au côté positif de la 
situation.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq22. Je cherche quelque chose de bon dans ce 
qui arrive (p.ex. : cela nous rapproche en tant 
que couple).  

q0  q1  q2  q3  q4  

ciq23. Je compte sur l’aide de mon/ma partenaire 
en ce qui concerne les traitements, les rendez-
vous, etc. 

q0  q1  q2  q3  q4  

ciq24. J’essaie d’être accompagnée de mon/ma 
partenaire lors des traitements. q0  q1  q2  q3  q4  

ciq25. J’essaie d’inclure mon/ma partenaire dans 
tous les aspects du problème de fertilité.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq26. Je me récompense par un bon repas, du 
shopping, etc.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq27. Je me récompense en faisant quelque 
chose que j’aime, comme sortir avec mon/ma 
partenaire, etc.  

q0  q1  q2  q3  q4  

ciq28. J’accorde plus d’attention à mon apparence 
personnelle que par le passé.  q0  q1  q2  q3  q4  
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  Jamais Rarement  Parfois  Souvent  Tout le 
temps  

ciq29. Je prends davantage soin de mon 
apparence physique.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq30. Je prends davantage part qu’avant à des 
activités qui me plaisent.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq31. Je fais plus d’activité physique.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq32. Je me livre à des activités que je trouve 
apaisantes, comme la relaxation, un massage, 
etc.  

q0  q1  q2  q3  q4  

ciq33. Il est plus important pour moi de me 
développer de différentes façons : cours, 
hobbies, ateliers… 

q0  q1  q2  q3  q4  

ciq34. Je demande des conseils à un membre de 
ma famille ou à un(e) ami(e) que 
je respecte. 

q0  q1  q2  q3  q4  

ciq35. Je recherche de l’aide de la part de 
différentes personnes.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq36. J’essaie de me rapprocher et de rechercher 
du soutien de la part d’autres femmes qui sont 
dans ma situation, ou qui ont déjà été dans ma 
situation.  

q0  q1  q2  q3  q4  

ciq37. Je demande à des personnes qui ont vécu 
des expériences similaires ce qu’ils ou elles ont 
fait. 

q0  q1  q2  q3  q4  

ciq38. J’essaie d’obtenir plus de détails par 
rapport à la situation. q0  q1  q2  q3  q4  

ciq39. Je pense aux prochaines étapes, si la 
tentative actuelle ne fonctionne pas.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq40. Je lis des livres ou des articles à propos du 
problème de fertilité.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq41. Je considère plusieurs alternatives pour 
résoudre le problème de fertilité.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq42. Je pense à la meilleure manière de gérer le 
problème de fertilité.  q0  q1  q2  q3  q4  
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  Jamais Rarement  Parfois  Souvent  Tout le 
temps  

ciq43. Je demande des explications à propos du 
problème de fertilité et des traitements.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq44. J’essaie d’être impliquée dans les décisions 
prises à propos du problème de fertilité.  

q0  q1  q2  q3  q4  

ciq45. J’essaie de trouver du réconfort dans ma 
religion ou dans la foi.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq46. Je prie plus que d’habitude.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq47. Je place ma confiance en Dieu.  q0  q1  q2  q3  q4  

ciq48. Je cherche la bénédiction d’un 
prêtre/imam/rabbin, je cherche des 
signes de bonne fortune, etc.  

q0  q1  q2  q3  q4  

ciq49. Je m’encourage en me disant que moi 
aussi, un jour, je serai mère.  

q0  q1  q2  q3  q4  

ciq50. J’imagine l’avenir, ce à quoi les choses vont 
ressembler quand le problème de fertilité sera 
réglé.  

q0  q1  q2  q3  q4  

ciq51. J’imagine des temps meilleurs. q0  q1  q2  q3  q4  
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Ces questions concernent votre vie de couple. Veuillez indiquer votre réponse en cochant la 
proposition qui correspond à ce que vous vivez, et plus particulièrement ces deux dernières 
semaines.  

Nous sommes généralement d’accord dans les 
domaines suivants : 

Jamais 
d’accord 

Rarement 
d’accord 

Parfois 
d’accord 

Assez souvent 
d’accord 

La plupart du 
temps 

d’accord 

Toujours 
d’accord 

Les objectifs, les buts et ce qu’on trouve 
01 important dans la vie.       

02 Les prises de décision importantes.       

03 Les marques d’affection.       

04 Les amis.       

05 Les relations sexuelles.       

06 La philosophie de la vie.       

Les façons d’agir avec les parents et les 
07 beaux-parents.       

Pour chacune des phrases suivantes, veuillez 
indiquer votre réponse en cochant la proposition 
qui correspond à ce que vous vivez 

Jamais Rarement Parfois Assez souvent La plupart du 
temps Toujours 

Il m’arrive de penser au divorce, à la 
08 séparation ou à terminer notre relation       

09 Nous nous « tapons sur les nerfs ».       

Nous avons des échanges d’idées 
10 stimulants.       

11 Nous discutons calmement.       

12 Je me confie à mon/ma partenaire.       

Nous avons des intérêts communs à 
13 l’extérieur de la maison.       

14 Nous rions ensemble.       

15 Nous travaillons ensemble à un projet.       

Veuillez indiquer votre réponse en cochant la 
proposition qui correspond à ce que vous vivez 

Extrêmement 
malheureux / 
malheureuse 

Passablement 
malheureux / 
malheureuse 

Un peu 
malheureux / 
malheureuse 

Heureux / 
heureuse 

Très heureux / 
heureuse 

Extrêmement 
Heureux / 
heureuse 

Quel est globalement votre degré de 
16 bonheur dans votre relation ?       

 



244 
 

 
 

Les questions suivantes portent sur votre point de vue à propos de l’infertilité et de la 
maternité/paternité ces deux dernières semaines. 
Veuillez cocher, de 0 à 6, à quel point vous êtes d’accord avec chaque affirmation ci-dessous : 
 

 

Affirmation 
 

1) Je continuerai le traitement jusqu'à 
ce que j'arrive à avoir un enfant. 

      
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

2) Il y a à la fois des avantages et 
des inconvénients à avoir un 
enfant. 

      
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

3) Je ne pourrai pas faire de projets 
d'avenir tant que je ne saurai pas 
si je peux avoir un enfant ou non. 

      
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

4) Je peux parler avec mon/ma 
partenaire de la possibilité que 
nous n'ayions pas d'enfant. 

      
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

5) Je veux un enfant à moi plus que 
n'importe quoi d'autre. 

      
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

6) J'ai fait des projets pour une 
possible vie sans enfant. 

      
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

7) Il me semble que je vis ma vie 
mois par mois. 

      
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

8) Je me sentirai toujours incomplète 
si je n’arrive pas à avoir mon 
propre enfant. 

      
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

9) Je pense que je pourrais 
m’adapter à une vie future sans 
enfant. 

      
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

10) Je m’assure de continuer mes 
activités habituelles. 

      
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

11) Je ne peux pas imaginer un futur 
sans enfant. 

      
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

12) Je pense que la vie en vaut la  
peine, avec ou sans enfant. 

      
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 

  

0 1 2 3 4 5 6 

Fortement  
en désaccord  

Fortement  
en accord  
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Les prochaines questions portent sur ce que vous avez ressenti cette dernière semaine. 
Lisez chaque série de questions et cochez la réponse qui exprime le mieux ce que vous avez éprouvé 
au cours de la semaine qui vient de s’écouler.   
 
  

  
hads1. Je me suis sentie tendu(e) ou énervé(e)  

q3  q2  q1  q0  
La plupart du temps  

  
Souvent  

  
De temps en temps  

  
Jamais  

  
  
hads2. Je prends plaisir aux mêmes choses qu’autrefois  

q0  q1  q2  q3  
Oui tout autant  

  
Pas autant  

  
Un peu seulement  

  
Presque plus  

  
  
hads3. J’ai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver  

q3  q2  q1  q0  
Oui, très nettement  

  
  

Oui, mais ce n’est pas 
trop grave  

  

Un peu, mais cela ne 
m’inquiète pas  

  

Pas du tout  
  
  

  
hads4. Je ris facilement et prends le bon côté des choses  

q0  q1  q2  q3  
Autant que par le passé  

  
Plus autant qu’avant  

  
Vraiment moins qu’avant  

  
Plus du tout  

  
  
hads5. Je me fais du souci  

q3  q2  q1  q0  
Très souvent  Assez Souvent  Occasionnellement  Très Occasionnellement  

  
  
hads6. Je suis de bonne humeur  

q3  q2  q1  q0  
Jamais  

  
Rarement  

  
Assez souvent  

  
La plupart du temps  

  
  
hads7. Je peux rester tranquillement assise à ne rien faire et me sentir décontracté(e)  

q0  q1  q2  q3  
Oui, quoi qu’il arrive  

  
Oui, en général  

  
Rarement  

  
Jamais  
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hads8. J’ai l’impression de fonctionner au ralenti  

q3  q2  q1  q0  

Presque toujours  Très Souvent  Parfois  Jamais  
  

  
hads9. J’éprouve des sensations de peur et j’ai l’estomac noué  

q3  q2  q1  q1  
La plupart du temps  

  
Souvent  

  
De temps en temps  

  
Jamais  

  
  
hads10. Je ne m’intéresse plus à mon apparence  

q3  q2  q1  q0  

Plus du tout  
  
  

Je n’y accorde pas autant 
d’attention que je devrais  

  

Il se peut que je n’y 
fasse plus autant 

attention  
  

J’y prête autant 
d’attention que par le 

passé  
  

  
hads11. J’ai la bougeotte et n’arrive pas à tenir en place  

q3  q2  q1  q0  
Oui, c’est tout à fait le 

cas  
  

Un peu  
  

Pas tellement  
  

Pas du tout  
  

  
hads12. Je me réjouis d’’avance à l’idée de faire certaines choses  

q0  q1  q2  q3  
Autant qu’avant  

  
Un peu moins qu’avant  

  
Bien moins qu’avant  

  
Presque jamais  

  
  
hads13. J’éprouve des sensations soudaines de panique  

q3  q2  q1  q1  
Vraiment très souvent  

  
Assez Souvent  

  
Pas très souvent  

  
Jamais  

  
  
hads14. Je peux prendre plaisir à un bon livre, ou à une bonne émission de radio ou de télévision  

q0  q1  q2  q3  
Souvent  

  
Parfois  

  
Rarement  

  
Très rarement  
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Les questions suivantes concernent votre opinion à propos de votre qualité de vie. 
Pour chaque question, veuillez cocher la case correspondant à la réponse qui reflète le mieux vos 
pensées et vos sentiments. Vos réponses doivent indiquer vos pensées et sentiments actuels (ces deux 
dernières semaines). Certaines questions peuvent concerner votre vie privée, mais elles sont importantes 
pour tenir compte de tous les aspects de votre vie. 
 
 Pour chaque question, sélectionnez la réponse la plus 
proche de vos pensées et sentiments actuels. 

Très 
mauvais 

Mauvais Ni bon ni 
mauvais  

Bon  Très bon  

A Quel est votre état de santé, d’après vous ?  q  q  q  q  q  

 
 Pour chaque question, sélectionnez la 
réponse la plus proche de vos pensées et 
sentiments actuels. 

Très 
insatisfait(e) 

Insatisfait(e) Ni 
satisfait(e) ni 
insatisfait(e)  

Satisfait(e)  Très 
satisfait(e) 

B Êtes-vous satisfait(e) de votre qualité de 
vie ?  q  q  q  q  q  

 
 Pour chaque question, sélectionnez la 
réponse la plus proche de vos pensées et 
sentiments actuels. 

Pas du tout Modérément Peu  Beaucoup  Complètement  

Q1Vos pensées sur l’infertilité vous 
posent-elles des problèmes 
d’attention et de concentration ?  

q  q  q  q  q  

Q2 Pensez-vous que vous ne pouvez 
pas poursuivre d’autres objectifs de 
vie du fait de vos problèmes de 
fertilité ?  

q  q  q  q  q  

Q3 Vous sentez-vous épuisé(e) à 
cause de vos problèmes de fertilité 
?  

q  q  q  q  q  

Q4.Vous sentez-vous capable de 
faire face à vos problèmes de 
fertilité ?  

q  q  q  q  q  

 
 Pour chaque question, sélectionnez la 
réponse la plus proche de vos pensées 
et sentiments actuels. 

Très  
insatisfait(e) 

Insatisfait(e)  Ni 
satisfait(e) ni 
insatisfait(e)  

Satisfait(e)  Très 
satisfait(e)  

Q5 Êtes-vous satisfait(e) du soutien 
que vous recevez de vos amis au 
sujet de vos problèmes de fertilité 
?  

q  q  q  q  q  

*Q6 Êtes-vous satisfait(e) de vos 
relations sexuelles même si vous 
avez des problèmes de fertilité ?  

q  q  q  q  q  
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 Pour chaque question, sélectionnez la réponse la plus 
proche de vos pensées et sentiments actuels. 

Jamais Rarement  Assez 
souvent  

Très 
souvent  

Toujours  

Q7. Vos problèmes de fertilité vous font-ils 
ressentir de la jalousie ou du ressentiment ? q  q  q  q  q  

Q8. Ressentez-vous de la douleur ou un 
sentiment de perte en raison du fait que vous 
ne pouvez pas avoir d’enfant (ou d’autres 
enfants) ?  

q  q  q  q  q  

Q9. Oscillez-vous entre l’espoir et le désespoir à 
cause de vos problèmes de fertilité ?  q  q  q  q  q  

Q10. Êtes-vous isolé(e) socialement à cause de 
vos problèmes de fertilité ? q  q  q  q  q  

*Q11. Vous témoignez-vous de l’affection au sein 
de votre couple même si vous avez des 
problèmes de fertilité ?  

q  q  q  q  q  

Q12. Vos problèmes de fertilité ont-ils des 
conséquences sur votre travail ou vos 
obligations quotidiennes ? 

q  q  q  q  q  

Q13. Vous sentez-vous gêné(e) d’assister à des 
réunions de famille ou d’amis, comme des 
vacances ou des fêtes, à cause de vos 
problèmes de fertilité ?  

q  q  q  q  q  

Q14. Pensez-vous que votre famille comprend ce 
que vous vivez ?  q  q  q  q  q  

 

 Pour chaque question, sélectionnez la 
réponse la plus proche de vos pensées et 
sentiments actuels. 

Pas du tout Peu  Modérément  Beaucoup  Extrêmement  

Q15. Vos problèmes de fertilité vous 
ont-ils rapproché(e) de votre 
compagnon/compagne ? 

q  q  q  q  q  

Q16. Vous sentez-vous triste et 
déprimée à cause de vos problèmes 
de fertilité ?  

q  q  q  q  q  

Q17. Vos problèmes de fertilité vous 
placent-ils dans une position 
d’infériorité par rapport aux 
personnes qui ont des enfants ?  

q  q  q  q  q  

Q18. Ressentez-vous de la fatigue à 
cause de vos problèmes de fertilité ?  q  q  q  q  q  

Q19. Vos problèmes de fertilité ont-ils 
eu un effet négatif sur votre relation 
de couple ?  

q  q  q  q  q  

Q20. Trouvez-vous difficile d’exprimer à 
votre compagnon/compagne vos 
sentiments liés à vos problèmes de 
fertilité ?  

q  q  q  q  q  
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 Pour chaque question, sélectionnez la 
réponse la plus proche de vos pensées 
et sentiments actuels. 

Pas du tout Peu  Modérément  Beaucoup  Extrêmement  

Q21 Êtes-vous satisfait(e) de votre 
relation de couple même si vous 
avez des problèmes de fertilité ?  

q  q  q  q  q  

Q22 Ressentez-vous une pression 
sociale pour avoir des enfants 
(ou avoir plus d’enfants) ?  

q  q  q  q  q  

Q23 Vos problèmes de fertilité 
vous mettent-ils en colère ? 

q  q  q  q  q  

Q24.Ressentez-vous de la douleur 
physique à cause de vos 
problèmes de fertilité ?  

q  q  q  q  q  
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La liste suivante comprend un certain nombre de mots qui décrivent différents sentiments ou émotions. 
Lisez chaque mot attentivement et dites dans quelle mesure vous avez expérimenté ce type 
d’émotion ces deux dernières semaines. Il s’agit de répondre le plus sincèrement possible, sans sauter 
de mot. Indiquez : A si vous n’avez pas ressenti cette émotion, B si vous avez peu ressenti cette 
émotion, C si vous avez ressenti cette émotion moyennement, D si vous avez ressenti cette 
émotion assez fortement, E si vous avez ressenti fortement voire extrêmement fortement cette 
émotion. 
 

N° Émotion 

A 
:P

as
 re

ss
en

tie

 

B 
: P

eu
 re

ss
en

tie

 
C:

 M
oy

en
ne

m
en

t r
es

se
nt

ie
 

D:
 A

ss
ez

 fo
rte

m
en

t r
es

se
nt

ie
 

E:
Fo

rte
m

en
t r

es
se

nt
ie

 N° Émotion 

A 
:P

as
 re

ss
en

tie

 

B 
: P

eu
 re

ss
en

tie

 

C:
 M

oy
en

ne
m

en
t r

es
se

nt
ie

 

D:
 A

ss
ez

 fo
rte

m
en

t r
es

se
nt

ie

 

E:
Fo

rte
m

en
t r

es
se

nt
ie

 

1 Tranquillité      9 Sérénité      
2 Nervosité      10 Colère      
3 Morosité      11 Lassitude      
4 Surprise      12 Excitation      
5 Calme      13 Équilibre      
6 Énervement      14 Contrariété      
7 Tristesse      15 Inquiétude      
8 Joie      16 Gaieté      

 
 


