
 

Université de Montréal 

 

 

 

Le rôle du soutien conjugal dans la qualité de vie liée aux traitements de fertilité 

 

 

 

Par 

Shanyce Alyssa Joseph 

 

 

 

 

 

Département de psychologie 

Faculté des arts et des sciences 

 

 

 

 

 

Mémoire de maîtrise 

présenté en vue de l’obtention de la maîtrise (M.Sc.) 

sous la direction de Dre Katherine Péloquin 

 

 

 

 

Avril, 2022 

 

 

 

 

 

© Shanyce Alyssa Joseph, 2022 



SOUTIEN CONJUGAL, QUALITÉ DE VIE ET INFERTILITÉ 2 
 

Université de Montréal 

 

Département de psychologie, Faculté des arts et des sciences 

 

 

 

 

Ce mémoire intitulé 

 

 

Le rôle du soutien conjugal dans la qualité de vie liée aux traitements de fertilité 

 

 

 

Présenté par 

 

Shanyce Alyssa Joseph 

 

 

 

 

A été évalué par un jury composé des personnes suivantes 

 

 

 

Marie-Ève Daspe 

Président-rapporteur 

 

 

Katherine Péloquin 

Directeur de recherche 

 

 

Tamsin Higgs 

Membre du jury 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



SOUTIEN CONJUGAL, QUALITÉ DE VIE ET INFERTILITÉ 3 
 

Résumé 

 

L’infertilité est une problématique importante, puisqu’elle a un impact considérable sur le 

couple. L’infertilité ainsi que ses traitements peuvent induire un stress important chez les deux 

partenaires, pouvant ainsi générer de l’insécurité conjugale. Plusieurs chercheurs ont montré que 

l’infertilité peut réduire la qualité de vie des deux membres du couple. Puisque les conjoints 

représentent la principale source de soutien pour chacun dans cette épreuve, il apparaît pertinent 

de considérer le soutien conjugal comme facteur de protection potentiel pour ces couples. 

L’objectif de l’étude consistait à examiner le lien entre le soutien conjugal (Échelle de soutien dans 

les relations amoureuses) et la qualité de vie liée aux problèmes de fertilité (FertiQoL) évaluée 

trois mois plus tard chez les deux partenaires de 83 couples ayant recours à la procréation 

médicalement assistée. Les partenaires ont complété les questionnaires au temps 1 et au temps 2 

(3 mois plus tard). Des analyses acheminatoires basées sur le modèle interdépendance acteur-

partenaire ont révélé que la perception de soutien conjugal émotionnel, informationnel et tangible 

d’une personne est positivement liée à sa propre qualité de vie émotionnelle et relationnelle trois 

mois plus tard. La perception de soutien physique chez la femme est aussi positivement associée 

à la qualité de vie relationnelle de son partenaire. Cette étude apporte une contribution significative 

dans le domaine de l’infertilité par son devis dyadique et longitudinal. Des interventions ciblant le 

soutien conjugal pourraient permettre de réduire les effets néfastes de l’infertilité et de ses 

traitements sur la qualité de vie des partenaires. 

Mots-clés: Infertilité, procréation médicalement assistée, relation de couple, soutien 

conjugal, qualité de vie, devis longitudinal, devis dyadique 
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Abstract 

 

Infertility is an important problem that has a considerable impact on the couple. Infertility 

and its treatments can place significant stress on both partners, which can lead to relationship 

insecurity. Several researchers have shown that infertility can reduce quality of life for both 

members in the relationship. Since the partners represent the main source of support for each other 

in this challenge, it appears relevant to consider partner support as a potential protective factor for 

these couples. The objective of this study was to examine the association between partner support 

(Support in Intimate Relationship Rating Scale) and infertility-related quality of life (FertiQoL) 

assessed 3 months later among 83 couples using medically assisted reproduction. The partners 

completed the questionnaires at two time points (baseline and 3 months later). Path analyses using 

the actor-partner interdependence model revealed that a person’s perception of emotional, 

informational, and tangible partner support is positively linked to their own emotional and 

relational quality of life three months later. Women’s perception of physical support is also 

positively associated with their partner’s relational quality of life. This study makes a significant 

contribution to the infertility research’s field through its dyadic and longitudinal design. 

Interventions targeting partner support could reduce the negative effects of infertility and its 

treatments on the infertile couples’ quality of life. 

Keywords: Infertility, medically assisted procreation, relationship, partner support, quality 

of life, longitudinal design, dyadic design 
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Introduction 

Au Canada, l’infertilité touche près de 16% des couples (Bushnik et al., 2012) et elle se 

traduit par l’incapacité d’un couple à concevoir un enfant après 12 mois de relations sexuelles 

sans l’utilisation de moyens contraceptifs de façon régulière ou à mener une grossesse à terme 

(World Health Organization, 2002). Les personnes atteintes dépeignent l’infertilité comme étant 

une crise de vie importante à laquelle elles doivent faire face (Faramarzi et al., 2013) puisqu’elle 

génère un sentiment de perte d’identité et de contrôle (Chachamovich et al., 2010; Glover et al., 

2009; Rockliff et al., 2014; Schmidt, 2006). Ainsi, l’infertilité peut menacer la stabilité 

psychologique, sociale et relationnelle des individus qui en sont touchés (Yazdani et al., 2017). 

En outre, les traitements de fertilité comportent des coûts onéreux et peuvent s’étirer sur 

plusieurs mois voire plusieurs années (Onat et Beji, 2012). D’ailleurs, les visites fréquentes en 

clinique de fertilité peuvent entrer en conflit avec le travail et la vie sociale, bouleversant ainsi le 

quotidien des individus (Steuber et Haunani Solomon, 2008). À cela s’ajoute le faible taux de 

succès des traitements, soit un taux de grossesse clinique d’environ 31% et un taux de naissance 

d’environ 25% (Gunby et al., 2010).  

Ces conditions propices aux hauts niveaux de stress ainsi qu’à l’apparition de symptômes 

dépressifs (Verhaak et al., 2005, 2007) font que l’infertilité peut avoir un impact considérable et 

non négligeable sur le couple, puisqu’elle peut amener de la détresse conjugale, de l’insécurité 

conjugale et des tensions entre les partenaires, pouvant par le fait-même accroître les problèmes 

conjugaux (Chiaffarino et al., 2011; Drosdzol et Skrzypulec, 2008, 2009; Montazeri, 2007; 

Mousavi et al., 2013; Sauvé et al., 2018; Steuber et Haunani Solomon, 2008; Verhaak et al., 

2010; Wischmann, 2010). D’ailleurs, des chercheurs ont mis de l’avant que le diagnostic 

d’infertilité ainsi que le stress engendré par les traitements de fertilité peuvent mettre en péril la 
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relation conjugale (Martins et al., 2014) et réduire la qualité de vie de chacun des conjoints 

(Boivin et al., 2011; Chachamovich et al., 2010; Huppelschoten et al., 2013; Monga et al., 2004). 

De manière générale, le stress généré en contexte d’infertilité est associé à un plus faible bien-

être psychologique chez les deux partenaires (Abbey et al., 1995; Wright et al.,1989). Cela dit, il 

y a une grande variabilité dans l’ajustement psychologique et conjugal des couples infertiles face 

à cette épreuve de vie importante, puisque certains couples éprouvent des difficultés 

psychologiques et conjugales majeures (Kjaer et al., 2014; Luk et Loke, 2014), alors que d’autres 

rapportent plutôt se sentir rapprochés par l’infertilité et les traitements de fertilité (Peterson et al., 

2011; Sauvé et al., 2018; Schmidt et al., 2005). Quoique le couple et les symptômes 

psychologiques soient des aspects centraux de la qualité de vie qui sont touchés par l’infertilité, 

d’autres sphères de qualité de vie sont également affectées, tels que la vie émotionnelle, la santé 

physique et la vie sociale (Boivin et al., 2011). 

Bien que l'on connaisse maintenant bien les impacts négatifs de l’infertilité et des 

traitements de fertilité sur le bien-être psychologique et conjugal, ainsi que sur les sphères de 

santé physique et de la vie sociale, les facteurs de protection et de risque doivent être davantage 

investigués. Ce que l’on connaît à ce jour concerne davantage les facteurs psychologiques 

individuels, comme l’attachement (Bayley et al., 2009; Lowyck et al., 2009; Mikulincer et al., 

1998), la résilience (Herrmann et al., 2011; Peters et al., 2011) et les stratégies d’adaptation 

(Gourounti et al., 2012; Peterson et al., 2006), mais peu d’études se sont penchées sur des 

variables propres à la dyade du couple, qui pourraient nous permettre de mieux comprendre 

l’ajustement ainsi que la qualité de vie liée aux traitements de fertilité de ces individus.  
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Soutien conjugal 

Il est important d’examiner le couple en contexte d’infertilité, puisque les deux conjoints 

sont affectés par l’infertilité et qu’ils sont la principale source de soutien pour l’un et l’autre 

(Walen et Lachman, 2000). En effet, la majorité des adultes estiment qu’une relation conjugale 

est une des plus fortes sources de soutien pour faire face aux diverses situations stressantes de la 

vie (Sullivan et Davila, 2010). Ainsi, il apparaît très pertinent de considérer le soutien conjugal 

comme un facteur de protection potentiel en contexte d’infertilité. Le soutien conjugal, qui se 

définit comme étant la capacité de répondre aux besoins de son partenaire, de lui communiquer 

sa bienveillance, de valider ses sentiments, sa valeur et ses actions tout en l’assistant dans les 

problèmes de la vie (Cutrona, 1996), aide les conjoints à s’adapter à des stresseurs ainsi qu’à des 

crises de vie importantes, telle l’infertilité (Bradbury et al., 1998; Karney et Bradbury, 1995). Le 

soutien peut prendre différentes formes, soit le soutien émotionnel, informationnel, tangible et 

physique (Barry et al., 2009; Bloom, 1986; Helgeson, 2003; Kinsinger et al., 2011). Le soutien 

émotionnel se traduit par le fait de rassurer et de fournir de l’affection à son partenaire tout en 

éprouvant de l’empathie à son égard. Le soutien informationnel se rapporte au fait de donner de 

l’information ainsi que de conseiller son partenaire par rapport à un problème quelconque. Le 

soutien tangible se comprend comme étant les actions directes ou indirectes qui sont posées pour 

résoudre ledit problème. Le soutien physique, quant à lui, se distingue par l’émission d’actes 

physiques, telles des caresses, pour réconforter son partenaire et pour lui témoigner son amour 

(Barry et al., 2009). 

La capacité des conjoints à se soutenir dans diverses situations a un grand impact sur leur 

relation conjugale (Bradbury et Karney, 2004; Sullivan et al., 2010) ainsi que sur les conflits 

conjugaux et la détresse conjugale (Campbell et al., 2005; Cutrona, 1996; DeLongis et al., 2004; 
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Pasch et Bradbury, 1998). En effet, un bon niveau de soutien conjugal est associé à une meilleure 

santé mentale et physique (Gatien et al., 2021; Kiecolt-Glaser et Newton, 2001), ainsi qu’à une 

satisfaction conjugale plus élevée (Bradbury et al., 2001; Heffner et al., 2004; Kurdek, 2005). À 

l’inverse, le manque de soutien entre les partenaires peut amener de la détresse psychologique 

(Kurdek, 2005; Pasch et Bradbury, 1998), comme la dépression, l’anxiété et la colère (Shrout et 

al., 2006), ce qui peut également mettre en péril la relation conjugale (Lawrence et al., 2008; 

Sullivan et al., 2010).  

Le rôle bénéfique du soutien conjugal a été identifié dans le contexte de différentes 

conditions de santé. En effet, des chercheurs ont dénoté un meilleur ajustement psychologique 

chez les femmes atteintes de cancer du sein ou gastro-intestinal qui rapportaient recevoir 

davantage de soutien de la part de leur partenaire (Dagan et al., 2011; Gremore et al., 2011; 

Kayser et Sormanti, 2002; Kayser et al., 1999; Manne et al., 1999). Le soutien conjugal est aussi 

associé à de meilleurs résultats au niveau de la santé physique et mentale chez les individus 

atteints de cancer ou d’autres maladies chroniques (Cutrona, 1996; Helgeson et Cohen, 1996). 

D’ailleurs, le soutien conjugal a été lié positivement à l’activité physique ainsi qu’au sentiment 

d’efficacité chez les personnes diabétiques, ce qui permettait une meilleure gestion de l’impact 

des stresseurs du diabète chez ces individus (Khan et al., 2013; Iida et al., 2010). De la même 

manière, des patients atteints d’arthrite rhumatoïde mentionnaient ressentir moins de douleur 

lorsqu’ils rapportaient recevoir plus de soutien de leur partenaire (Pow et al., 2018). Ensemble, 

ces études soutiennent l’importance du soutien conjugal dans divers contextes de santé ainsi que 

son effet bénéfique sur les sphères d’ajustement psychologique et physique à la maladie et 

suggèrent que le soutien conjugal pourrait s’avérer positif en contexte d’infertilité également.  
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Soutien conjugal et ajustement psychologique 

 Bien que quelques études corroborent l’effet bénéfique du soutien social en contexte 

d’infertilité dans la mesure où elles dénotaient une réduction du stress, de la dépression et de 

l’anxiété en général chez les couples (Lechner et al., 2007; Martins et al., 2013; Verhaak et al., 

2005), ces études étudiaient l’impact du soutien social, incluant autant la famille, les amis que les 

étrangers, sur la personne et sur le couple, plutôt qu’à l’intérieur du couple, soit entre les 

partenaires. D’autant plus, la majorité des études sur le soutien social et l’infertilité ne tiennent 

compte que de la perspective de la femme (Martins et al., 2011; Steuber et High, 2015), ont un 

devis transversal (Gibson et Myers, 2002; Mahajan et al., 2009) et n’utilisent pas de devis 

dyadique (Lechner et al., 2007; Mahajan et al., 2009; Verhaak et al., 2005). Pourtant, le soutien 

reçu d’autres sources ne compense pas pour le manque de soutien reçu de son partenaire (Coyne 

et DeLongis, 1986; Sullivan et Davila, 2010). Ainsi, il apparaît très important de se pencher sur 

le soutien conjugal, au-delà du soutien social, au sein des couples infertiles qui doivent se 

soutenir mutuellement dans ce défi.  

De ce fait, à notre connaissance, une seule étude s’est intéressée à l’impact du soutien 

conjugal des couples infertiles en lien avec leur bien-être psychologique (Kroemeke et Kubicka, 

2018). Cette étude a montré qu’un haut niveau de soutien conjugal est associé à un niveau plus 

faible de dépression et à un sens de la vie plus élevé. Cela dit, le caractère transversal de l’étude, 

l’utilisation d’un questionnaire non spécifique aux couples infertiles pour évaluer l’impact 

négatif de l’infertilité (c.-à-d., les symptômes dépressifs) et le fait que les chercheurs n’ont pas 

considéré les différentes formes de soutien conjugal limitent notre compréhension du rôle du 

soutien conjugal dans diverses sphères de la qualité de vie spécifique à l’infertilité chez les 

couples ayant recours à la procréation médicalement assistée au fil du temps.  
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Par ailleurs, un nombre croissant d’études en contexte d’infertilité révèlent que 

l’ajustement d’un individu est associé à l’ajustement de son partenaire. En effet, des liens ont été 

identifiés entre des variables telles que le blâme quant au problème de fertilité, les stratégies 

d’adaptation et l’attachement chez un individu, et l’ajustement psychologique et conjugal de son 

partenaire (p. ex., Donarelli et al., 2016; Péloquin et al., 2018; Peterson et al., 2006). Certes, 

puisque l’infertilité touche la dyade et que le soutien conjugal est un facteur central dans le 

couple, il s’avère pertinent de considérer à la fois les effets du soutien conjugal chez un individu 

(c.-à.-d., les effets acteurs) et chez son partenaire (c., à.-d., les effets partenaires). Des études sur 

des patients atteints de cancer et leur conjoint mettent de l’avant que les patients perçoivent de 

leur partenaire est liée positivement à leur propre qualité de vie ainsi qu’à la qualité de vie de 

leur partenaire 8 mois plus tard (Julkunen et al., 2009) et 12 mois plus tard (Varner et al., 2019). 

D’autres chercheurs ont réalisé une étude dyadique entre le soutien conjugal et la qualité de vie 

de personnes âgées ayant un diagnostic de cancer de la peau où ils ont trouvé des effets acteurs et 

des effets partenaires allant également dans ce même sens (Butner-Kozimor et Savla, 2021). Il 

est donc possible de croire que le soutien perçu par un individu puisse être associé à la qualité de 

vie de son partenaire, mais aucune étude à ce jour n’a investigué cette question en contexte 

d’infertilité. 

Objectif et hypothèses de recherche 

Pour pallier les limites méthodologiques des études précédentes, la présente étude 

longitudinale a évalué le lien entre le soutien conjugal et la qualité de vie spécifique à l’infertilité 

chez des couples ayant recours à la procréation médicalement assistée. La qualité de vie a été 

évaluée à travers cinq différentes sphères de fonctionnement qui sont touchées par l’infertilité et 

les traitements de fertilité, soit (1) la vie émotionnelle, (2) la santé physique, les pensées et les 
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comportements, (3) la relation conjugale, (4) la vie sociale et (5) les symptômes physiques et 

psychologiques associés aux traitements. Il était attendu que les personnes qui rapportent 

recevoir un meilleur soutien (émotionnel, informationnel, tangible et physique) de leur partenaire 

rapporteraient une meilleure qualité de vie dans chacune des cinq sphères trois mois plus tard 

(effets acteurs). Les effets partenaires entre les quatre formes de soutien et les cinq sphères de 

qualité de vie ont été examinées. Les différences de genre potentielles dans les effets acteurs et 

partenaires ont été investigués de façon exploratoire. 

Méthodologie 

Participants  

La présente étude s’inscrit dans une large étude longitudinale portant sur l’ajustement 

psychologique et conjugal chez les couples qui ont recours à la procréation médicalement 

assistée. Pour prendre part à l’étude, les couples devaient recevoir des traitements de fertilité 

dans une clinique de fertilité et ils devaient parler le français ou l’anglais. Les couples de même 

sexe ainsi que les femmes célibataires qui avaient recours à des traitements sans partenaire 

étaient pour leur part non éligibles pour participer à l’étude en raison du devis dyadique de 

l’étude et parce que leur expérience pourrait différer significativement des couples infertiles 

hétérosexuels (p. ex., absence de diagnostic médical d’infertilité, stigma).  

L’échantillon initial était composé de 102 couples. Puisque la présente étude s’intéressait 

aux deux partenaires du couple, nous avons exclu 14 couples où un des deux partenaires n’avait 

pas complété le questionnaire au T1. Étant donné que l’objectif de cette étude était d’examiner la 

qualité de vie en lien avec l’infertilité, cinq couples ont été exclus puisqu’ils ont vécu une 

grossesse pendant l’étude et n’ont donc pas complété la mesure de qualité de vie liée à 

l’infertilité au T2. Le taux d’attrition trois mois plus tard était de 17% (15 couples), ce qui peut 
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s’expliquer par la difficulté à rejoindre cette population clinique dû au fait que l’infertilité 

demeure un sujet délicat à aborder pour certains individus. Cela dit, nous avons conservé ces 15 

couples dans notre échantillon et leurs données manquantes ont été traités par une méthode 

d’imputation simple, qui sera abordée dans la section des résultats. Ainsi, l’échantillon final pour 

la présente étude est composé de 83 couples de sexes/genres mixtes (femme-homme). 

La moyenne d’âge des femmes était de 31 ans (ÉT = 4,24; allant de 23 ans à 42 ans), 

alors que la moyenne d’âge des hommes était de 33 ans (ÉT = 5,23; allant de 23 ans à 51 ans). 

Les femmes de l’échantillon étaient principalement blanches (94%), parlaient le français (82%), 

avaient complété des études postsecondaires (87%) et gagnaient 69 999$ ou moins (75%). Pour 

ce qui est des hommes de l’échantillon, ils étaient majoritairement blancs (90%), parlaient le 

français (84%), avaient complété des études postsecondaires (68%) et gagnaient 69 999$ ou 

moins (67%). Les participants étaient en relation avec leur partenaire depuis 7 ans en moyenne 

(ÉT = 3,28; allant de 1 an à 14 ans) et 41% des couples étaient mariés. Ils étaient suivis dans une 

clinique de fertilité depuis 2 ans en moyenne (ÉT = 1,51; allant de moins de 1 an à 8 ans). La 

majorité des couples avaient reçu un diagnostic d’infertilité (84%), dont la cause était liée à des 

facteurs féminins (33%, p. ex., endométriose, troubles ovulatoires, syndrome des ovaires 

polykystiques), masculins (22%, p. ex., azoospermie, oligo-asthéno-tératospermies), mixtes 

(facteurs féminins et masculins; 10%) ou inexpliqués (21%). Les autres couples étaient en 

procédure d’investigation et en attente d’un diagnostic (16%). 

Procédure  

Les couples ont été recrutés par l’entremise de publicités affichées dans quatre cliniques 

de fertilité québécoises et via des annonces distribuées sur les réseaux sociaux et par des 

associations pour patients infertiles, sollicitant leur participation à une large étude portant sur le 
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bien-être psychologique et relationnel des couples ayant recours à la procréation médicalement 

assistée. Un assistant de recherche bilingue du Laboratoire d’étude du couple a contacté chaque 

participant potentiel afin de vérifier leur éligibilité et de leur expliquer le déroulement de l’étude.  

Les partenaires ont rempli un formulaire de consentement, puis ils ont répondu 

individuellement à des questionnaires, au T1, sur Qualtrics, qui est une plateforme de recherche 

en ligne sécurisée. Puis, ces couples ont été recontactés trois mois plus tard par l’assistant de 

recherche afin qu’ils remplissent des questionnaires de suivi comportant les mêmes mesures 

qu’au T1. À chaque temps de mesure, les conjoints ont complété les mesures individuellement et 

ont reçu 10$ chacun pour compenser le temps investi dans l’étude. Ce projet de recherche a été 

approuvé par le comité d’éthique de la recherche de l’Université de Montréal. 

Mesures 

Questions démographiques  

Les participants pouvaient choisir de compléter les questionnaires en français ou en 

anglais selon leur préférence. Des informations démographiques (p. ex., âge, durée de la relation) 

et portant sur l’historique médical des participants ont été récoltées. 

Échelle de soutien dans les relations amoureuses  

Le Support in Intimate Relationships Rating Scale (SIRRS; Barry et al., 2009) inclut 25 

items examinant le soutien perçu de la part du partenaire à l’aide d’une échelle en cinq points 

allant de 0 = jamais à 4 = presque toujours. Quatre sous-échelles représentent les quatre types de 

soutien respectivement : 1) émotionnel (p. ex., « Mon/Ma conjoint(e) a pris parti pour moi en 

discutant d’une situation. »), 2) informationnel (p. ex., « Mon/Ma conjoint(e) a partagé avec moi 

des faits ou de l’information concernant une situation que je vivais. »), 3) tangible (p. ex., 

«Mon/Ma conjoint(e) a fait quelque chose pour m’aider indirectement avec ma situation [p.ex., a 
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offert de faire mes tâches ménagères]. ») et 4) physique (p. ex., « Mon/Ma conjoint(e) m’a serré 

dans ses bras ou s’est collé(e) contre moi. »). Les items des différentes sous-échelles sont 

additionnés et des scores élevés pour une sous-échelle signifie que l’individu rapporte recevoir 

davantage de ce type de soutien de son partenaire. L’échelle de mesure démontre une validité 

adéquate pour les hommes et les femmes à travers le temps et elle a une bonne cohérence interne 

pour les différentes sous-échelles (α variant de .86 à .92; Barry et al., 2009). Le questionnaire a 

été traduit en français, sous le nom d’Échelle de soutien dans les relations amoureuses (ESRA), 

par le Laboratoire d’étude du couple de l’Université de Montréal selon la méthode de validation 

transculturelle de Vallerand (1989). Dans la présente étude, la cohérence interne était adéquate 

pour les sous-échelles de soutien émotionnel (femmes : α = 0,87; hommes : α = 0,88), 

informationnel (femmes : α = 0,87; hommes : α = 0,89), tangible (femmes : α = 0,85; hommes : α 

= 0,92) et physique (femmes : α = 0,85; hommes : α = 0,90). 

Questionnaire sur la qualité de vie des personnes ayant des problèmes de fertilité  

Le Fertility Quality of Life Tool (FertiQoL; Boivin et al., 2011) consiste en 36 items 

évaluant la qualité de vie des individus ayant des problèmes de fertilité. Cette mesure contient six 

sous-échelles dont quatre touchent la qualité de vie associée à diverses sphères de 

fonctionnement et deux touchent  la qualité de vie associée spécifiquement aux traitements: 1) 

émotionnelle, soit l’impact des problèmes de fertilité sur les émotions négatives (p. ex., « Vos 

problèmes de fertilité vous font-ils ressentir de la jalousie ou du ressentiment? »), 2) esprit/corps, 

soit l’impact sur la santé physique, les pensées et les comportements (p. ex., « Vos pensées sur 

l’infertilité vous posent-elles des problèmes d’attention et de concentration? »), 3) relationnelle, 

soit l’impact sur la relation de couple et la sexualité (p. ex., « Trouvez-vous difficile d’exprimer 

à votre compagnon/compagne vos sentiments liés à vos problèmes de fertilité? »), 4) sociale, soit 
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l’impact sur les interactions avec les autres (p. ex., « 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? »), 5) environnement, soit l’impact de l’accessibilité et de la qualité des traitements (p. 

ex., « Vous est-il possible de recourir aux examens et traitements médicaux que vous souhaitez? 

») et 6) tolérance, soit l’impact des symptômes psychologiques et physiques des traitements (p. 

ex., « Le traitement de l’infertilité a-t-il des effets négatifs sur votre humeur? »). Les participants 

ont répondu aux items en utilisant une échelle de réponse en cinq points allant de 0 = jamais à 4 

= presque toujours. Le score de chaque sous-échelle est multiplié par 25 et est divisé par le 

nombre d’items qu’elle comporte afin de mettre le score sur 100. Ainsi le score total varie entre 0 

et 100 où les scores plus élevés indiquent une meilleure qualité de vie. Les échelles et le score 

global présentent une bonne validité et ont une bonne cohérence interne (α variant de .72 à .92; 

Boivin et al., 2011). Puisque l’échelle de mesure a été traduite et validée dans plus de 20 langues 

(Boivin et al., 2011), nous avons également utilisé la version française du questionnaire, portant 

le nom de Questionnaire sur la qualité des personnes ayant des problèmes de fertilité. Les sous-

échelles sur l’environnement et sur la tolérance n’ont pas été utilisées puisqu’elles n’ont pas été 

administrées dans le cadre de l’étude plus large dans laquelle s’inscrit la présente étude. Ainsi, 

seules les sous-échelles sur la qualité de vie émotionnelle, esprit/corps, relationnelle et sociale 

ont été conservées. La cohérence interne dans la présente étude était adéquate pour la qualité de 

vie émotionnelle (femmes : α = 0,83; hommes : α = 0,86), esprit/corps (femmes : α = 0,89; 

hommes : α = 0,81), relationnelle (femmes : α = 0,76; hommes : α = 0,74) et sociale (femmes : α 

= 0,76; hommes : α = 0,76). 
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Résultats 

Analyses préliminaires  

La normalité des variables a été vérifiée. Toutes les variables se distribuaient 

normalement, puisque les scores d’aplatissement et d’asymétrie ne dépassaient pas les limites de 

-1 à 1. L’algorithme espérance-maximisation (EM) dans SPSS 26, qui est une méthode 

d’imputation simple, a été utilisé pour remplacer les données manquantes (13%, données 

manquantes aléatoirement), puisqu’il maximise la puissance statistique (Widaman, 2006). Ainsi, 

les couples n’ayant pas répondu aux questionnaires au T2 ont pu être conservés dans la présente 

étude. Des analyses préliminaires ont été réalisées afin d’identifier des co-variables possibles 

parmi les variables médicales et sociodémographiques. Les résultats de ces analyses indiquent 

que l’âge, la prise de médicaments pour la fertilité, la prise de médicaments pour l’humeur, le 

revenu et la scolarité ne sont pas liées aux variables de qualité de vie mesurées au T2 ni pour la 

femme ni pour l’homme. 

Les statistiques descriptives des variables à l’étude ainsi que les corrélations bivariées 

entre ces variables sont présentées dans le Tableau 1. La perception de soutien émotionnel, 

informationnel, tangible et physique de la femme et de l’homme était liée positivement à leur 

propre qualité de vie relationnelle au T2. Pour la femme, sa perception de soutien informationnel 

était associée positivement à sa propre qualité de vie émotionnelle au T2, alors que pour 

l’homme, sa perception de soutien émotionnel était liée positivement à sa propre qualité de vie 

sociale au T2. La perception de soutien émotionnel et de soutien physique de la femme et de 

l’homme était associée positivement à la qualité de vie relationnelle au T2 de leur partenaire. 

Alors qu’aucun lien n’a été trouvé entre la perception de soutien informationnel de la femme et 

la qualité de vie de l’homme au T2, la perception de soutien informationnel de l’homme était 
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associée positivement à la qualité de vie relationnelle de la femme au T2. La perception de 

soutien tangible de la femme et de l’homme n’était pas liée aux sphères de qualité de vie de leur 

partenaire au T2. Par souci de parcimonie, la sous-échelle esprit/corps du FertiQoL a été retirée 

des analyses principales puisqu’elle n’était associée à aucune des variables de soutien. Ainsi, les 

analyses principales ont été effectuées avec les sous-échelles de qualité de vie émotionnelle, 

relationnelle et sociale. 

Analyses principales  

Pour évaluer le lien entre le soutien conjugal et la qualité de vie spécifique à l’infertilité, 

nous avons effectué des analyses acheminatoires basées sur le modèle d’interdépendance acteur-

partenaire (APIM; Kenny et al., 2006). Ce modèle traite le couple comme une entité, ce qui 

permet de tester des effets acteurs (p. ex., le lien entre la perception de soutien émotionnel de la 

femme et sa propre qualité de vie relationnelle) et des effets partenaires (p. ex., le lien entre la 

perception de soutien émotionnel de la femme et la qualité de vie relationnelle de l’homme). 

Afin de maximiser la puissance statistique, les quatre types de soutien ont été examinés dans des 

modèles distincts à l’aide du logiciel AMOS 26 qui incluaient la perception de soutien au temps 

1 ainsi que les variables de qualité de vie au temps 2 de chaque partenaire. Les variables de 

qualité de vie au temps 1 ont également été incluses dans les modèles à des fins de contrôle. 

Pour vérifier les différences de sexe/genre dans les effets acteurs et partenaires, nous 

avons utilisé un test de distinguabilité des dyades, c’est-à-dire que nous avons comparé un 

modèle où les paramètres pouvaient varier librement à un modèle où les effets acteurs et 

partenaires étaient contraints à être égaux entre les femmes et les hommes, à l’aide d’un test de 

différence de khi carré (Kenny et al., 2006). Enfin, différents indices ont été utilisés afin 

d’évaluer l’adéquation du modèle statistique (Kline, 2016) : l’indice du Standardized Root Mean 
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Square Residual (SRMR; des valeurs égales ou inférieures à .08 indiquent une bonne 

adéquation), l’indice comparatif d’ajustement (CFI; des valeurs supérieures à .90 indiquent une 

adéquation raisonnable; des valeurs proches ou supérieures à .95 indiquent que le modèle 

représente bien les données) et l’indice de la racine de l’erreur quadratique de l’approximation 

(RMSEA; des valeurs égales ou inférieures à .06 indiquent une bonne adéquation) et son 

intervalle de confiance de 90%. 

Soutien émotionnel  

Étant donné qu’il n’y avait pas de différence significative entre le modèle contraint et le 

modèle non-contraint pour le soutien émotionnel (Δχ2 (9) = 11,881, p = 0,220), nous avons 

retenu le modèle contraint qui force les liens à être égaux entre les femmes et les hommes, 

suggérant l’absence de différence de genre dans les effets acteurs et partenaires. Par ailleurs, en 

inspectant les indices de modification, nous avons identifié un effet partenaire (association 

positive) entre la qualité de vie relationnelle de la femme au T1 et la qualité de vie relationnelle 

de l’homme au T2. L’ajout de cet effet partenaire rendait l’adéquation du modèle 

significativement meilleure, alors nous l’avons conservé pour tous les modèles. L’adéquation du 

modèle final pour le soutien émotionnel était adéquate, χ (59) = 77,494, p = 0,054, CFI = 0,966, 

RMSEA = 0,062, 90% CI [0,000, 0,097]. Les résultats présentés dans la Figure 1 indiquent que 

la perception de soutien émotionnel plus élevée chez la femme et chez l’homme est liée à leur 

propre qualité de vie relationnelle plus élevée trois mois plus tard (effets acteurs). Le soutien 

émotionnel perçu par les femmes et les hommes au T1 n’était pas associé à la qualité de vie de 

leur partenaire au T2. 
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Soutien informationnel 

En comparant le modèle contraint avec le modèle non-contraint, nous avons vu qu’il n’y 

avait pas de différence significative entre les deux modèles pour le soutien informationnel, 

suggérant qu’il n’y avait pas de différence de sexe/genre dans les effets acteurs et partenaires 

(Δχ2 (9) = 11,002, p = 0,276). Ainsi, nous avons retenu le modèle contraint. L’adéquation du 

modèle final pour le soutien informationnel était bonne, χ (60) = 77,968, p = ,059, CFI = 0.966, 

RMSEA = 0,060, 90% CI [0,000, 0,096]. Les résultats présentés dans la Figure 2 indiquent que 

la perception de soutien informationnel plus élevée chez la femme et chez l’homme est associée 

à leur propre qualité de vie émotionnelle et relationnelle plus élevées trois plus tard (effets 

acteurs). Le soutien informationnel perçu par les femmes et les hommes au T1 n’était pas lié à la 

qualité de vie de leur partenaire au T2. 

Soutien tangible  

Puisque le modèle contraint ne différait pas du modèle non-contraint (Δχ2 (9) = 10,144, p 

= 0,339), nous avons retenu le modèle contraint, suggérant l’absence de différences selon le 

sexe/genre pour le soutien tangible. L’adéquation du modèle final pour le soutien tangible était 

adéquate, χ (59) = 74,690, p = ,082, CFI = 0,971, RMSEA = 0,057, 90% CI [0,000, 0,093]. Les 

résultats présentés à la Figure 3 indiquent que la perception de soutien tangible plus élevée chez 

la femme et chez l’homme est liée à leur propre qualité de vie relationnelle plus élevée trois mois 

plus tard (effets acteurs). Le soutien tangible perçu par les femmes et les hommes au T1 n’était 

pas associé à la qualité de vie de leur partenaire au T2. 

Soutien physique 

Nous avons comparé le modèle contraint selon le genre/sexe des participants et le modèle 

non-contraint et les résultats suggéraient une absence de différence significative entre les deux 
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modèles (Δχ2 (9) = 13,793, p = 0,130). Toutefois, puisque le modèle non-contraint affichait une 

meilleure adéquation que le modèle contraint, nous avons retenu le modèle non-contraint. 

L’adéquation du modèle final pour le soutien physique était bonne, χ (53) = 71,162, p = ,049, 

CFI = 0,968, RMSEA = 0,065, 90% CI [0,005, 0,101]. Les résultats présentés à la Figure 4 

indiquent que la perception de soutien physique plus élevée chez la femme est associée à la 

qualité de vie relationnelle plus élevée chez son partenaire trois mois plus tard (effet partenaire). 

Le soutien physique perçu par les femmes et les hommes au T1 n’était pas lié à leur propre 

qualité de vie au T2. 

Discussion 

L’infertilité a un impact sur les deux membres du couple, lesquels représentent la 

principale source de soutien l’un pour l’autre dans cette épreuve de vie difficile (Walen et 

Lachman, 2000). Bien que les écrits scientifiques suggèrent que l’infertilité peut réduire la 

qualité de vie des couples infertiles (Boivin et al., 2011; Chachamovich et al., 2010; 

Huppelschoten et al., 2013; Monga et al., 2004), les facteurs de risque et de protection liés à 

l’ajustement psychologique et conjugal des couples ayant recours à la procréation médicalement 

assistée demeurent méconnus. Ainsi, cette étude dyadique longitudinale visait à examiner le lien 

entre le soutien conjugal et la qualité de vie spécifique à l’infertilité évaluée trois mois plus tard 

chez les deux membres de couples ayant recours à des traitements de fertilité. Pour élargir notre 

compréhension du soutien conjugal, le soutien émotionnel, informationnel, tangible et physique 

ont été considérés. Globalement, les résultats indiquent que la perception de soutien conjugal 

d’une personne est associée à sa propre qualité de vie émotionnelle et relationnelle plus élevée 

trois mois plus tard. Bien qu’aucun lien n’ait été trouvé entre la perception des quatre types de 

soutien conjugal et la qualité de vie sociale trois mois plus tard, ce résultat n’est pas surprenant 
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pour autant. En effet, ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que la présente étude s’intéressait 

aux facteurs dyadiques (effets acteurs et partenaires), soit à l’intérieur du couple, et que certains 

des items de l’échelle de qualité de vie sociale (FertiQoL; Boivin et al., 2011) se rapportaient 

davantage aux interactions avec les autres et au soutien social de manière plus générale, plutôt 

qu’au soutien du partenaire (p. ex., « Êtes-vous satisfait (e) du soutien que vous recevez de vos 

amis au sujet de vos problèmes de fertilité? », « Pensez-vous que votre famille comprend ce que 

vous vivez? »). En ce sens, il est possible qu’il n’y ait pas de lien entre la perception du soutien 

reçu du partenaire amoureux et le soutien perçu des autres membres de l’entourage. 

Soutien émotionnel et qualité de vie liée aux traitements de fertilité  

 Les résultats suggèrent que la perception de soutien conjugal émotionnel d’une personne 

est liée à sa propre qualité de vie relationnelle plus élevé, ce qui confirme notre hypothèse. En ce 

sens, si une personne perçoit que son partenaire la rassure, lui fournit de l’affection et fait preuve 

d’empathie à son égard, elle semble moins observer d’impact négatif de l’infertilité sur sa 

sexualité et sa relation conjugale trois mois plus tard. L’empathie, étant le fait d’être en mesure 

de comprendre et de partager les émotions d’autrui (Cohen et Strayer, 1996), pourrait jouer un 

rôle dans l’ajustement conjugal de ces couples. Puisque les traitements de fertilité génèrent 

beaucoup d’émotions et de stress chez les partenaires, il apparaît important que ceux-ci puissent 

bien se comprendre ainsi que valider et ressentir la détresse de l’autre afin de pouvoir se soutenir 

mutuellement dans cette épreuve de vie importante. La recherche démontre d’ailleurs que 

l’empathie est liée à une meilleure résolution des conflits (Zimmer et al.,1993) et à davantage de 

satisfaction conjugale (Busby et Gardner, 2008; Davis et Oathout, 1987; Franzoi et al., 1985; 

Long, 1993; Long et Andrews, 1990; Long et al.,1999), suggérant que l’empathie pourrait être 

un facteur de protection permettant aux conjoints de mieux gérer ensemble le stress et les 
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tensions générés dans le contexte de la procréation médicalement assistée. De plus, des études 

révèlent que les individus qui éprouvent de l’empathie à l’égard de leur partenaire relatent avoir 

une satisfaction sexuelle plus élevée (Bois et al., 2015; Gadassi et al., 2015; Kleinplatz et al., 

2013; Larson et al., 1998), corroborant ainsi nos résultats. D’autres études portant sur la 

perception de réponse sensible chez le partenaire (perceived partner responsiveness) vont 

également dans le même sens et démontrent que les individus qui perçoivent leur partenaire 

comme étant plus à l’écoute de leur besoin et sensible à leur ressenti sont aussi plus satisfaits sur 

les plans relationnels et sexuels (Gable et al., 2006; Gadassi et al., 2016; Merwin et Rosen, 2020; 

Reis et al., 2004). 

Soutien informationnel et qualité de vie liée aux traitements de fertilité  

 Dans la même lignée, les résultats suggèrent que la perception de soutien informationnel 

d’une personne est liée à sa propre qualité de vie émotionnelle et relationnelle plus élevées, ce 

qui confirme aussi notre hypothèse de départ. Ainsi, si une personne perçoit que son partenaire 

lui communique de l’information concrète et la conseille lorsqu’elle rencontre des problèmes, 

elle semble moins ressentir l’impact négatif des problèmes de fertilité et des traitements d’un 

point de vue émotionnelle (p. ex., jalousie, ressentiment, tristesse) et sur sa relation de couple et 

sa sexualité. Le fait que son partenaire la conseille et lui donne de la rétroaction pourrait indiquer 

à la personne que son partenaire a porté attention à son besoin d’information et qu’il comprend 

ses questionnements. Les réponses et les faits donnés par son partenaire lui permettraient 

possiblement de mieux comprendre l’infertilité et les traitements qui y sont associés, comme les 

coûts, la durée, la procédure, etc. Étant donné que le contexte d’infertilité peut générer du stress 

et un sentiment de perte de contrôle (Chachamovich et al., 2010; Glover et al., 2009; Rockliff et 

al., 2014; Schmidt, 2006), les informations concrètes pourraient également réduire le stress ainsi 
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que les émotions négatives (p. ex., colère) en plus d’augmenter son impression d’avoir la 

capacité de faire face à cette épreuve et son sentiment de contrôle. Par ailleurs, la littérature 

scientifique montre que les conjoints qui discutent ouvertement et qui se partagent de 

l’information ont une plus grande confiance en leur relation (Sauvé et al., 2018; Schmidt et al., 

2005). Ainsi, la perception de recevoir du soutien informationnel de la part de son partenaire 

pourrait augmenter le sentiment de sécurité dans la relation et renforcir la capacité des conjoints 

de traverser cette épreuve ensemble (Sauvé et al., 2018). De plus, une étude a exposé que le 

soutien informationnel est lié à moins de difficultés sexuelles chez des patientes atteintes de 

cancer du sein (Kinsinger et al., 2011), ce qui va dans le même sens que nos résultats. 

Soutien tangible et qualité de vie liée aux traitements de fertilité 

 Dans le même ordre d’idées, les résultats suggèrent que la perception de soutien tangible 

d’une personne est liée à sa propre qualité de vie relationnelle plus élevée, ce qui confirme notre 

hypothèse. Ainsi, lorsqu’une personne rapporte percevoir que son partenaire pose des actions 

directes et/ou indirectes pour l’aider à résoudre des problèmes ou pour gérer les autres stresseurs 

de la vie (p. ex., travail, école, argent), celle-ci semble moins percevoir l’impact négatif des 

traitements de fertilité sur sa relation de couple et sa sexualité. Puisque que les traitements de 

fertilité s’accompagnent souvent de nombreux rendez-vous médicaux pouvant bouleverser le 

quotidien du couple, il semble nécessaire que les partenaires puissent se faire confiance et s’en 

remettre à l’autre afin de préserver leur relation. Si le partenaire fait des gestes concrets pour que 

l’autre se sente mieux ou qu’il lui offre de l’aide, la personne pourrait avoir l’impression qu’ils 

forment une équipe, contribuant ainsi à un meilleur ajustement des partenaires à travers cette 

épreuve conjugale. Par ailleurs, des études sur la résilience conjugale, qui se traduit comme étant 

un processus d’ajustement conjugal à base de confiance caractérisé par du respect et de la 
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mutualité vis-à-vis de la relation (Martin et al., 2014), montrent qu’une dynamique de 

collaboration entre les partenaires dans des situations adverses est associée à une qualité de vie 

relationnelle plus élevée et à davantage de satisfaction conjugale (Meier et al., 2011; Ridenour et 

al., 2009). Le fait que le partenaire participe aux activités journalières du couple peut réduire la 

détresse conjugale et augmenter le sentiment de sécurité dans la relation, car les deux partenaires 

décident de rester ensemble afin de vivre le défi qu’est l’infertilité en tant qu’unité de couple. De 

plus, la division de tâches et de responsabilités entre les partenaires pourrait indiquer à l’autre 

que son partenaire a le désir de partager le fardeau avec elle (Sauvé et al., 2018), permettant 

d’alléger le quotidien de chacun. Les conjoints infertiles pourraient avoir davantage 

d’appréciation pour leur partenaire et estimer que leur relation est assez solide pour surmonter les 

divers obstacles auxquels ils pourraient faire face à travers le temps. 

Soutien physique et qualité de vie liée aux traitements de fertilité  

 Enfin, les résultats suggèrent que la perception de soutien physique de la femme est liée à 

une meilleure qualité de vie relationnelle chez son partenaire. Alors, lorsque la femme rapporte 

qu’elle reçoit des actes physiques (p. ex., baisers, caresses) en guise de soutien de la part de son 

partenaire, ce dernier semble moins percevoir l’impact négatif des traitements de fertilité sur sa 

sexualité et sa relation conjugale. En effet, la littérature met en évidence que le toucher 

affectueux, qui est par définition un contact physique chaleureux et positif communiquant du 

soutien et de l’amour à une personne (Jabukiak et Feeney, 2017), apporte de nombreux bienfaits 

au sein de la relation conjugale (Debrot et al., 2013; Gulledge et al., 2003; Jolink et al., 2021; 

Muise et al., 2014), dont un désir de se rapprocher (Ben-Ari et Lavee, 2007), suggérant que les 

gestes physiques pourraient réduire la détresse conjugale engendrée par les traitements de 

fertilité et renforcer la relation de couple. D’autre part, l’effet partenaire que nous avons trouvé 
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en ce qui concerne le soutien physique pourrait s’expliquer par l’utilisation du concept de 

perceived partner responsiveness, se traduisant comme étant le fait qu’une personne perçoit que 

les réponses de son partenaire à ses besoins sont teintées de validation, de compréhension et de 

bienveillance (Reis, 2012). Lorsque l’homme perçoit que sa partenaire est réceptive à son besoin 

de lui donner des actes physiques pour lui montrer son soutien, il percevrait moins l’impact 

négatif du contexte de fertilité sur sa relation de couple et sur sa sexualité. La recherche montre 

que le perceived partner responsiveness est lié à davantage de satisfaction conjugale (Fekete et 

al, 2007; Tasfiliz et al., 2018), de satisfaction sexuelle (Bois et al., 2016; Muise et Impett, 2015;) 

et de désir sexuel (Birnbaum et Reis, 2012; Birnbaum et al., 2006), corroborant par le fait-même 

nos résultats. 

Associations dyadiques pour la qualité de vie relationnelle des partenaires 

 Par ailleurs, les résultats suggèrent que la qualité de vie relationnelle de la femme est liée 

à une meilleure qualité de vie relationnelle chez son partenaire trois mois plus tard. Bien que 

nous n’eussions pas émis cette hypothèse au départ, ce résultat n’est pas étonnant. En effet, 

plusieurs études révèlent que l’ajustement d’un individu est associé à l’ajustement de son 

partenaire en contexte d’infertilité (p. ex., Donarelli et al., 2016; Péloquin et al., 2018; Peterson 

et al., 2006), ce qui expliquerait que la qualité de vie de la femme au temps 1 soit liée à la qualité 

de vie plus élevée chez son partenaire au temps 2. Dans une étude sur l’attribution du blâme dans 

la procréation médicalement assistée, des chercheurs ont montré que lorsque la femme prend le 

blâme pour l’infertilité, l’homme rapporte des symptômes anxieux et dépressifs plus élevés 

(Péloquin et al., 2018), soulignant l’importance d’examiner les effets partenaires en contexte 

d’infertilité. Alors, si l’homme perçoit que sa conjointe compose bien avec les stresseurs associés 

aux traitements de fertilité, c’est-à-dire qu’elle rapporte moins d’effets négatifs des traitements 
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sur sa relation de couple, il pourrait avoir davantage confiance en leur capacité de surmonter des 

défis en tant que couple, ce qui pourrait réduire sa perception que l’infertilité et les traitements 

entravent leur relation conjugale et, ainsi, expliquer sa propre qualité de vie relationnelle plus 

élevée trois mois plus tard. 

Forces et limites 

Cette étude présente plusieurs forces. Tout d’abord, le devis dyadique de l’étude permet 

de considérer la contribution des deux partenaires du couple et son devis longitudinal permet de 

mieux comprendre l’adaptation des couples infertiles dans le temps, ce que peu d’études dans ce 

champ de recherche ont fait jusqu’à présent. Ensuite, cette étude est la première à étudier le lien 

entre le soutien conjugal et la qualité de vie spécifique en contexte d’infertilité par l’utilisation 

d’un questionnaire relatant l’expérience des personnes ayant des problèmes de fertilité.  Par 

contre, la petite taille de l’échantillon et le fait que la majorité des participants s’identifiait 

comme des personnes blanches limitent la généralisation des résultats à d’autres populations, car 

les résultats ne tiennent pas compte de la diversité culturelle chez les couples qui ont recours à la 

procréation médicalement assistée. Bien que les données manquantes aient été imputées, le taux 

d’attrition de l’échantillon consiste tout de même une limite à notre étude. De plus, l’échantillon 

ne comportait que des couples qui consultent en clinique de fertilité, ce qui pourrait ne pas rendre 

compte de l’expérience des couples infertiles n’ayant pas recours à des traitements de fertilité.  

 De plus, les couples de la communauté LGBTQ+ et les femmes célibataires ne sont pas 

représentés dans l’étude, bien que ceux-ci aient souvent recours à la procréation médicalement 

assistée pour fonder une famille. La mesure de qualité de vie utilisée dans la présente étude étant 

propre à l’infertilité médicale et non validée pour les individus ne présentant pas d’infertilité 

médicale, tel la plupart des couples de la communauté LGBTQ+ et des femmes célibataires, alors 
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il n’aurait pas été possible de les inclure dans la présente étude. Toutefois, il serait pertinent 

d’inclure ces couples dans de futures études mesurant leur qualité de vie dans le contexte de la 

procréation médicalement assistée (c.à.d., excluant l’expérience de l’infertilité médicale) afin de 

développer une meilleure compréhension de leur vécu spécifique. Ainsi, d’autres études 

pourraient comparer le parcours des couples de sexes/genres mixtes vivant une infertilité 

médicale et des couples dont les individus s’identifient comme LGBTQ+ en ce qui a trait à leur 

expérience en clinique de fertilité. Enfin, le devis corrélationnel de l’étude nous empêche 

d’établir la causalité entre nos variables. Ainsi, il est difficile de déterminer si le soutien perçu 

contribue effectivement à augmenter la qualité de vie liée à l’infertilité au fil du temps. Il est 

possible qu’il soit plus facile de soutenir le partenaire lorsque l’individu ressent personnellement 

moins de stress et de détresse lié au parcours de fertilité. Des études utilisant des journaux 

quotidiens pourraient nous permettre d’établir des liens plus proximaux entre le fait de recevoir 

chaque type de soutien et la perception de stress lié à l’infertilité et aux traitements sur 

différentes sphères de vie au quotidien.  

Conclusion 

Dans l’ensemble, les résultats suggèrent que la perception de soutien conjugal chez les 

femmes et les hommes qui ont recours aux traitements de fertilité est associée à une meilleure 

qualité de vie relationnelle liée à l’infertilité trois mois plus tard, soulignant ainsi l’importance de 

s’intéresser aux deux membres du couple autant sur le plan de la recherche que sur le plan 

clinique. Par ailleurs, des chercheurs pourraient examiner d’autres facteurs de protection propres 

à la dyade (p. ex., intimité, engagement conjugal, gestion dyadique du stress) afin de mieux 

cerner ce qui permet aux couples ayant recours à la procréation médicalement assistée d’avoir un 

meilleur ajustement conjugal dans ce contexte d’adversité. 
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 Cliniquement, les résultats proposent que le fait de se sentir soutenu par son/sa partenaire 

pourraient possiblement aider à réduire le fardeau émotionnel (p. ex., colère, anxiété, stress) et 

relationnel des traitements de fertilité, soulignant les bienfaits potentiels des interventions ciblant 

le soutien conjugal. Ainsi, des cliniciens pourraient évaluer le soutien conjugal chez des couples 

débutant des procédures de procréation médicalement assistée et fournir à ces couples de 

l’information sur les différentes formes de soutien afin de les préparer adéquatement pour qu’ils 

puissent traverser ce défi en éprouvant moins de difficultés conjugales et émotionnelles 

majeures. Les interventions cliniques pourraient cibler les deux membres du couple, étant donné 

que l’ajustement de l’un est lié à l’ajustement de son partenaire, ce qui apporterait des bienfaits 

au sein des deux partenaires de la relation conjugale. 
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Tableau 1. Moyennes, écart-types et corrélations bivariées entre les variables du soutien conjugal et de la qualité de vie chez les femmes 

et chez les hommes (n = 83 couples) 

Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

1.Soutien 

émotionnel F 

 0,73** 0,69** 0,44** 0,11 0,46** 0,02 0,03 0,41** -0,18 0,32** 0,24* 0,21 0,28** 0,01 0,25* -0,06 -0,05 0,28* -0,12 

2.Soutien 

informationnel 

F 

  0,69** 0,34** 0,21 0,49** 0,11 0,22* 0,36** 0,01 0,28** 0,22 0,18 0,29** 0,05 0,27* -0,03 0,06 0,12 -0,01 

3.Soutien 

tangible F 

   0,38** 0,12 0,32** 0,07 0,00 0,33** -0,15 0,20 0,13 0,15 0,29** 0,08 0,27* 0,04 -0,03 0,08 -0,10 

4.Soutien 

physique F 

    0,23* 0,41** 0,08 0,07 0,35** 0,10 0,21 0,24* 0,22* 0,53** -0,05 0,35** 0,02 0,16 0,47** 0,10 

5.Qualité vie 

émotionnelle 

(T1) F 

     0,34** 0,68** 0,62** 0,22* 0,35** 0,15 0,09 0,07 0,27* 0,20 0,24* 0,13 0,17 0,22* -0,00 

6.Qualité vie 

relationnelle 

(T1) F 

      0,21 0,42** 0,73** 0,16 0,28* 0,20 0,25* 0,42** 0,14 0,54** 0,14 0,22* 0,49** 0,11 

7.Qualité vie 

sociale (T1) F 

       0,39** 0,19 0,59** 0,08 -0,01 0,02 0,13 0,18 0,17 0,19 0,00 0,08 -0,01 

8.Qualité vie 

émotionnelle 

(T2) F 

        0,38** 0,61** 0,11 0,14 0,06 0,11 0,08 0,24* 0,07 0,23* 0,17 0,07 

9.Qualité vie 

relationnelle 

(T2) F 

         0,16 0,30** 0,26* 0,13 0,39** 0,15 0,42** 0,12 0,16 0,51** -0,03 

10.Qualité vie 

sociale (T2) F 

          -0,03 -0,05 -0,12 0,03 -0,01 0,08 0,14 0,03 -0,08 0,08 

11.Soutien 

émotionnel H 

           0,81** 0,78** 0,54** -0,09 0,21 0,14 0,19 0,46** 0,23* 

12.Soutien 

informationnel 

H 

            0,78** 0,52** -0,24* 0,16 -0,02 0,07 0,37**  0,10  

13.Soutien 

tangible H 

             0,50** -0,09 0,24* 0,15 0,15 0,42** 0,19  

14.Soutien 

physique H 

              -0,02 0,46** 0,11 0,15 0,50** 0,12 
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Note. F = femme, H = homme ; *p < 0,05, **p < 0,01

15.Qualité vie 

émotionnelle 

(T1) H 

               0,36** 0,59** 0,51** 0,18 0,18 

16.Qualité vie 

relationnelle 

(T1) H 

                0,33* 0,34** 0,63** 0,21 

17.Qualité vie 

sociale (T1) H 

                 0,40** 0,32** 0,55** 

18.Qualité vie 

émotionnelle 

(T2) H 

                  0,43** 0,66** 

19.Qualité vie 

relationnelle 

(T2) H 

                   0,38** 

20.Qualité vie 

sociale (T2) H 

                    

M 2,38 1,91 2,26 3,09 38,50 67,62 52,01 44,03 67,55 54,34 2,41 2,15 2,18 2,95 67,95 68,97 69,92 66,21 67,51 67,92 

ET 1,00 0,92 1,06 0,94 19,52 17,77 20,49 20,65 19,91 16,71 1,02 1,09 1,25 1,12 20,01 17,26 18,04 22,51 22,15 16,38 
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Figure 1  

Modèle d’interdépendance acteur-partenaire représentant les liens entre le soutien émotionnel 

perçu et les différentes sphères de qualité de vie chez les femmes et chez les hommes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note : F = femme, H = homme ; *p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001. Les liens significatifs sont 

représentés par les flèches pleines et les liens non significatifs sont représentés par des flèches 

pointillées.  
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Figure 2 

Modèle d’interdépendance acteur-partenaire représentant les liens entre le soutien informationnel 

perçu et les différentes sphères de qualité de vie chez les femmes et chez les hommes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Note : F = femme H = homme ; *p < 0,05, **p < 0,01, ***p < 0,001. Les liens significatifs 

sont représentés par les flèches pleines et les liens non significatifs sont représentés par des flèches 

pointillées.  
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Figure 3 

Modèle d’interdépendance acteur-partenaire représentant les liens entre le soutien tangible perçu 

et les différentes sphères de qualité de vie chez les femmes et chez les hommes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Note : F = femme H = homme ; *p < 0,05, **p <0,01, ***p<0,001. Les liens significatifs 

sont représentés par les flèches pleines et les liens non significatifs sont représentés par des flèches 

pointillées.  
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Figure 4 

 

Modèle d’interdépendance acteur-partenaire représentant les liens entre le soutien physique 

perçu et les différentes sphères de qualité de vie chez les femmes et chez les hommes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Note : F = femme H = homme ; *p < 0,05, **p <0,01, ***p<0,001. Les liens significatifs 

sont représentés par les flèches pleines et les liens non significatifs sont représentés par des flèches 

pointillées.  
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