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PREVENTION OF INFERTILITY OF 
INFECTIOUS ORIGIN IN TEENA- 
GERS. Some causes of infertility can be 
prevented, as is the case for infertility of 
infectious origin. Genital infections represent 
a major source of infertility. Prostato-epidi- 
dymitis consecutive to an urinary infection 
can be .prevented by identifying and treating 
prostatic localizations at an early stage of 
urinary infection. The prevention of sexually 
transmitted diseases (STD), which cause 
male and female infertility, is, at the 
moment, accomplished by the prevention of 
the sexual transmission of the HIV. 
Teenagers represent a target of choice for the 
educational campaigns promoting condom 
use. The role of physicians, especially when 
teenagers are asking for a contraception, 
must be complementary to the public health 
campaign to decrease the spread of HIV and 
other STDs. Key words : Infertility, sexual- 
ly transmitted diseases, condoms, teenagers. 
Andrologie, 1992, 2 : 100-103. 

Les traitements "curatifs" de rinfertilit6 masculi- 
ne sont, de manibre globale, reconnus comme 
assez d6cevants. I1 apparait ainsi intEressant d'en- 
visager le d6veloppement de mesures preventives 
visant h Eviter la constitution des alterations de la 
fonction de reproduction masculine. Comme 
dans toute d6marche de pr6vention, il faut 
d'abord identifier les causes sur lesquelles on 
pourra agir de mani~re preventive et identifier les 
sujets exposes, avant de tenter de mettre en 
~euvre des mesures pr6ventives. 

CAUSES D'INFERTILITE MASCULINE 
ACCESSlBLES A UNE PREVENTION 

A priori, la pr6vention de rinfertilit6 ne va pou- 
voir s'appliquer qu'h des causes acquises d'inferti- 
litE ou h des phEnom~nes pathologiques compor- 
tant une alt6ration progressive de la fonction de 
reproduction. La pr6vention consiste alors, soit 
supprimer la cause de l'infertilit6 soit h tenter 
d'enrayer l'Evolution des alterations progressives 
de la fonction de reproduction. 

Si la physiopathologie des mEcanismes aboutis- 
sant ~ une alteration de la fonction de reproduc- 

Pr6sent# au 9 ~ Congr#s de la SALF, 
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tion chez l'homme est, dans bien des cas, 
incompl6tement 61ucid6e (voire objet de contro- 
verses), on connait des facteurs 6tiologiques 
d'infertilit6 pouvant ~tre accessibles ~ des 
mesures preventives. 

Le tableau 1 donne une liste des principales 
causes acquises d'infertilit6 masculine et les 
mesures preventives qui s'y rapportent. On dis- 
tingue des mesures de prevention que l'on peut 
qualifier de "primaires", visant h Eviter l'agres- 
sion causale qui secondalrement sera responsable 
de l'infertilitE et des mesures que l'on peut quali- 
fier de "secondaires", visant ?a Eviter revolution 
vers l'infertilit6 ~ partir du ph6nom6ne patholo- 
gique initial. Pour certaines des causes, les 
mesures pr6ventives ont un caract6re non spEci- 
fique, tenant de la prevention gEn6rale ou de la 
bonne pratique m6dicale ; pour d'autres causes, il 
s'agit de mesures sp6cifiques. Si on tient compte 
du caractbre sp6cifique des mesures de pr6ven- 
tion et du nombre de sujets concernEs, on retien- 

Tableau 1. Principales causes acquises d'infertilit~ 
masculine et mesures priventives. 
1 mesure de pr6vention "primaire", visant h 6viter l'agression causale secon- 
dairement responsable de l'infertilit& 
2 mesure de pr6vention "secondaire", visant h 6viter r~volution secondaire 
vers Pinfertilit6. 

CAUSES ACQUISES 
Causes infectieuses 

Infections urinaires Antibioth6rapie 2 
Traitement des uropathies 2 

Infections 
sexuellement transmissibles Pr6servatifs I 

Modifications du comportement sexuell 
Antibiotiques 2 
Traitemen des partena res 2 

Orchite ourlienne Vaccination 1 
Causes Traumatiques/Iatrog~nes 

Traumatismes testiculaires Protections localesl 
(H~matomes...) Pr6vention g6n6rale des accidents 1 

Torsion du testitule Fixation chirurgicale 2 
L6sions traumatiques des voles 

excretrices, accidents Chirurgie (pEdiatrique) spdcialis6e I 
chirurgicaux (hernies inguinales, 

orchidopexie,...) 
Vasectomie Evaluation psychologique de l'indication 1 

A 2 uto-conservation 
ParaplEgies, Pr6vantion g6n6rale des accidents 1 

Traitement des infections urinaires 2 
Chirurgie petit bassin Auto-conservation 2 

(an6jacu|atioas) 
Causes Toxiqueshatrog~nes 

Toxiques professionnels M6decine du travail 1 
Toxiques de l'environnement Pr6vention &ologique 1 

Toxicomanie 
franc, Alcool, Cannabis, 

Opiac6s) Campagnes anti-... 1 
Radioth6rapie Protection des gonades I 

Chimioth6rapie Choix des anti-mit~tiques 1 
Auto-conservation" 

M~dicaments Choix th~rapeutiqne | 
Infertilit~ Autoimmune 

cf. traurnatismes, infections... 

CAUSES COMPORTANT UNE ALTI~RATION PROGRESSIVE DU 
TESTICULE EXOCRINE 

Cryptorchidie Orchidopexie 2 
Varieoc~le Chirurgie, embolisation 2 

dra comme 6tiologies particuli~rement concer- 
n6es par des mesures pr6ventives l'infection, la 
varicoc~le et la cryptorchidie. 

L'int6r~t des mesures d'abaissement des testicules 
cryptorchides chez renfant, visant h pr6venir les 
alt6rations testiculaires dues au s6jour intra-abdo- 
minal du testitule est abondamment discut6 dans 
la litt6rature (voir ref. in 6). L'int6rEt du traite- 
ment chez l'adolescent des varicoc~les comme 
pr6vention des alt6rations testiculaires li6es aux 
troubles circulatoires fait l'objet d'articles 
conjoints. Nous traiterons done essentiellement 
des mesures visant h pr6venir les infertilit6s d'ori- 
gine infectieuses. 

PREVENTION DE L'INFERTILITE 
D'ORIGINE INFECTIEUSE 

Comme nous allons le voir, les ph6nom6nes 
infectieux interviennent pour une part importante 
dans l'infertilit6 des couples et c'est dans ce 
domaine que les possibilit6s de pr6vention appa- 
raissent les plus int6ressantes puisqu'il s'agit de 
ph6nombnes acquis, pour lesquels une pr6vention 
primaire peut Etre envisag6e. 

Importance de l'infertilit~ d'origine infectieuse. 
Pour essayer de se faire une id6e de rimportance 
de l'infection dans les dtiologies de l'infertilit6, 
on peut se rdfdrer aux donn5es recueillies par 
l'Organisation Mondiale de la Santd (OMS). La 
st~rilit~ concerne 5-8 % des couples dans les 
pays d6velopp6s et jusqu'~ 30 % des couples darts 
certaines regions des pays en voie de dEveloppe- 
ment (8). 
Une vaste 6tude a 6tE conduite dans des centres 
r6partis dans diff6rentes r6gions du globe (33 
centres dans 25 pays), et portant sur 8500 
couples consultant pour infertilit6 (2). Les deux 
membres du couple ont eu le bilan normalis6 
recommand6 par I'OMS, permettant de rep6rer 
les facteurs Etiologiques en cause dans l'infertilit6. 
Le tableau 2 donne la r6partition des facteurs 
6tiologiques d'infertilit6 entre l'homme et la 
femme. On constate d'une mani~re gEnErale une 
r6partition assez Egalitaire entre rhomme et la 
femme et on note l'importance numErique des cas 
off ron trouve une association de facteurs mascu- 
lins et fEminins. En Afrique, la situation apparait 
particuli~re avec pr6dominance de facteurs f6mi- 
nins et mixtes et relativement peu de couples 
avec un facteur masculin pr6dominant ou sans 
cause d6terminEe. Si on examine les causes fEmi- 
nines d'infertilit6 (Tableau 3), on observe que la 
premiere cause est repr6sent6e par la pathologie 
tubaire, en rapport le plus souvent avec des 
s6quelles d'infection g6nitale haute (salpingite). 
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En Afrique, la pathologie tubaire est tout b, fait 
pr6dominante, ce qui rend compte de la fr6quen- 
ce des facteurs f6minins ou mixtes. En examinant 
les causes d'infertilit6 chez rhomme (Tableau 4), 
on est surpris de constater que les causes infec- 
tieuses ("infection des glandes annexes") sont 
relativement minoritaires, y compris en Afrique. 
I1 est vrai que dans quelques cas, l'infection g6ni- 
tale haute f6minine est cons6cutive ~ un accou- 
chement ou un avortement ; n6anmoins, le plus 
souvent, la pathologie tubaire est due h une mala- 
die sexuellement transmissible (MST). Pour ce 
qui est des ant6c6dents de MST, recueillis 5. l'in- 
terrogatoire, une pr6dominance masculine appa- 
ra~t, en particulier en Afrique (Tableau 5), avec 
toutefois des chiffres inf6rieurs ~. ceux de la 
pathologie tubaire. 

D'autres 6tudes montrent que la pr6sence d'antd- 
c6dents de maladies sexuellement transmissibles 
s'associe 5. une augmentation de l'infertilit6 des 
couples. Apr~s 1 infection pelvienne : 17 % des 
femmes sont trait6es pour une obstruction tubaire 
responsable de stdrilit6 et le risque de GEU est 
multipli6 par 7 h 10. Ainsi, en Angleterre on peut 
s'attendre h 8600 cas de st6rilit6 par oblit6ration 
tubaire et 2750 GEU 5. la suite des 83000 cas 
annuels d'infection pelvienne (7). 

Ces donndes permettent d'objectiver rimportance 
de l'6tiologie infectieuse et des MST dans l'infer- 
tilit6 des couples et de ddgager les particularitds 
de l'infertilit6 d'origine infectieuse. C'est chez la 
femme que l'on rencontre le plus fr6quemment 
les 16sions d'origine infectieuse tenues pour res- 
ponsables de l'infertilit6 (pathologic tubaire). Les 
6pisodes initiaux de MST sont souvent asympto- 
matiques, surtout chez la femme. Chez l'homme 
on observe plus d'antdcddents de MST que chez 
la femme mais moins de ldsions d'infection gdni- 
tale consid6rdes comme responsables de rinferti- 
lit6 du couple selon le bilan normalis6 de I'OMS. 

En fait, chez rhomme, il est souvent difficile de 
prdciser si rinfection est responsable b, die seule 
de l'infertilit6. Si cela est 6vident en cas d'azoo- 
spermie obtructive post-infectieuse, dans bien 
des cas, l'infection du sperme s'accompagne en 

Tableau 6. Facteurs ~tiologiques presents chez 100 
patients vus en consultation d'infertilit~! masculine darts 
un centre de procreations m~dicalement assisties. 
(D6partement Gyn6cologie et de M6decine de ta Reproduction. 
H6pital E. HERRIOT, LYON). 

Infection 
Actuelle 16 % 
Signes cliniques + 27 % = 43 % 
Antdcddents + 20 % = 63 % 
Pas d'argument 37 c/( 

Obstruction 8 % 
Orchite 4 % 

Varicoc~le 35 % 
Cryptorchidie 20 rT~ 
Auto-immunitaire 8 ~7c 
Toxique 9 
Traumatique 4 % 
Aucun des facteurs 6tiologiques pr6cddents : 11%. 

Tableau 2. R6partition des facteurs d'infertilit6 entre l'homme et la femme. 
(D'aprbs Cates et al. 1985, % des couples, n = 8500). 

Pays Afrique Asie Am6rique M6diterran6e 
d6veloppds sub-saharienne latine orientale 

Facteur f~minin 
pr6dominant 35 44 40 29 29 

Facteur masculin 
pr6dominant 25 9 15 25 22 

Associations de facteurs 
masculins et f~minins 24 41 29 34 45 

Cause ind6termin6e 16 6 15 11 4 

Tableau 3. Causes f6minines d'infertilit6 darts le monde. 
(D'apr~s Cates et al. 1985, % des couples, n = 8500). 

Pathologie tnbaire 

Trouble de l'ovulation 

Endometriose 

Aucune cause visible 

Pays Affique Asie Am6fique M6dim~an6e 
d6velopp6s sub-sahafienne latine ofientale 

36 85 39 44 42 

33 26 34 31 40 

6 1 10 3 1 

40 16 31 35 26 

Tableau 4. Causes masculines d'infertilit6 dans le monde. 
(D'apr~s Cares et al. 1985, % des couples, n = 8500). 

Pays Afrique Asie Am6rique M6diterran6e 
d6veloppds sub-saharienne latine orientale 

Varicocble 11 20 10 19 12 

Insuffisance testiculaire 
primitive idiopathique 10 7 11 13 25 

Infection des glandes 
annexes 7 11 3 12 3 
Morphologie anormale 
des spermatozfides 8 5 3 4 3 

Faible motricit6 
des spermatozo'fdes 3 1 5 8 5 
Aucune cause visible 49 46 58 41 28 

Tableau 5. Ant6c6dents de maladie sexuellement transmissible parmi les couples infertiles. 
(D'apr~s Cates et al. 1985, % des sujets). 

Pays Afrique Asie Amdrique M6diterran6e 
(n = 8500 couples) ddvelopp6s sub-saharienne latine orientale 

Homme 5 46 13 29 

Femme 3 9 1 1 

moyenne d'une alt6ration des fonctions du sper- 
matozo'fde et d'une hypofertilit6 (12, 13), mais au 
plan individuel on est souvent bien en peine de 
pr6ciser si l'infection du sperme explique ~. elle 
seule l'infertilit6. 

Nous avons not& chez les hommes consultant 
pour infertilit6, l'ensemble des facteurs 6tiolo- 
giques potentiels pr6sents, ce qui nous indique 

non pas le nombre de cas dans lesquels rinfec- 
tion masculine est responsable de l'infertilit6 
mais rend plut6t compte de l'exposition des 
patients aux ph6nom~nes infectieux (tableau 6). 

On constate la pr6sence d'une infection dite 
"actuelle" dans 16 % des cas (Leucospermie> 
5.105 leucocytes/ml, spermoculture +, conversion 
s6rologique h Chlamydia trachomatis et/ou 
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Mycoplasma hominis). On constate de plus, des 
signes cliniques en faveur d'une infection grnitale 
antrcrdente ayant laiss6 des modifications clini- 
quement drcelables au niveau 6pididymaire ou 
prostatique, sans signe actuel d'infection, dans 
27 % des cas. Ainsi pour 43 % des patients, une 
participation infectieuse (ancienne ou actuelle) 
dans l'infertilit6 est possible. De plus, 20 % des 
patients ont des antrcrdents 6vocateurs de MST 
ou d'infection urinaire sans signe actuel d'infec- 
tion et sans srquelles apparentes. Bien entendu 
cela ne veut pas dire que la cause de l'infertilit6 
est de nature infectieuse dans tous ces cas, mais 
simplement que presque 2/3 des patients consul- 
tant pour infertilitr, peuvent avoir 6t6 concernrs 
par un probl~me infectieux susceptible de partici- 
per ~ l'infertilit6 chez eux ou chez leur compagne. 

Bien que la raise en 6vidence des germes en cause 
dans les infertilitrs (post) infectieuses soit souvent 
difficiles, les infections en cause chez les patients 
consultant pour infertilit6 sont principalement de 
2 types : 1) les infections d'origine urinaire, h 
germe gram-, en grnrral symptomatiques au stade 
initial (s'accompagnant m~me paffois h la phase 
aigu~ de prostatite, prostato-rpididymite voire 
d'orchi-rpidymymite), traitres, mais pour les- 
quelles la localisation prostatique persiste avec 
une 6volution chronique, en grnrral associre h un 
drficit fonctionnel 6pididymaire et une diminu- 
tion du pouvoir frcondant des spermatozo'ides, 2) 
des MST, le plus souvent asymptomatiques dues 

des germes donnant peu ou pas de symptomes 
d'urrtrite h la phase initiale et de ce fait non trai- 
tres. I1 s'agit volontiers de Chlamydia trachomatis 
dont le pouvoir pathog~ne s'exprime surtout chez 
la femme sous forme de salpingite entra3nant une 
infertilit6 tubaire (5), mais aussi chez l'homme 
(12). D'autres germes, du type mycoplasme 
(Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum) 
sont aussi drcouverts avec une grande frrquence. 
Leur pouvoir pathog~ne est plus discut6 (9). Les 
MST plus volontiers symptomatiques au stade 
aigu, comme les gonococcies sont, h l'heure 
actuelle, moins frrquemment retrouvres comme h 
l'origine de l'infertilit6 des couples, sans doute du 
fait de leur traitement au stade initial. I1 apparait 
ainsi que les MST en cause dans rinfertilit6 des 
couples soient surtout celles qui sont silencieuses 
au stade de rinvasion. 

Alors que le risque de contracter une MST existe 
dis le drbut de la vie sexuelle, la recherche d'une 
grossesse n'aura lieu le plus souvent que plusieurs 
annres plus tard. Pendant tout cet intervalle de 
temps, l'absence de traitement laisse 6voluer ~ bas 
bruit les altrrations de la fonction de reproduc- 
tion, au niveau tubaire chez la femme (10) et 
prostato-rpididymaire chez l'homme (13). 

Les mesures prrventives de l'infertilit6 (post)- 
infectieuse vont donc devoir s'adresser d'une part 
aux infections d'origine urinaire et d'autre part se 
confondre avec la prrvention des MST. Sur ce 
dernier point, l'rpidrmie actuelle de l'infection par 
le virus de l'immunodrficience humaine acquise 

(VIH) modifie bien des aspects. La gravit6 du pro- 
nostic du SIDA, l'incapacit6 des mesures thrrapeu- 
tiques curatives actuelles ~ 6viter rrvolution 16tha- 
le explique les efforts de prrvention de la trans- 
mission du VIH. Si la contagiosit6 du VIH par 
voie sexuelle (en moyenne 0,3 % de sujets infectrs 
h la suite d'une seule exposition) est moins impor- 
tante que celle du gonocoque (22-25 %) ou du 
virus de rhrpatite B (20-30 %) (1), la transmission 
sexuelle du VIH reprrsente le mode majeur de dif- 
fusion de l'rpidrmie (Tableau 7). Ainsi la prrven- 
tion des MST est devenue un objectif prioritaire en 
mati~re de sant6 publique, d'autant qu'il a 6t6 mon- 
tr6 que les MST "classiques" augmentent la conta- 
giosit6 du VIH (11). On assiste ainsi actuellement 
au drveloppement d'rtudes 6pidfmiologiques et de 
campagnes de prrvention des MST d'une ampleur 
sans prrc&lent. 
Tableau 7. Mode de transmission du VIH. 
(7~me Confrrence Internationale sur le SIDA, 
Florence Juin 1991). 

Risque de % des modes 
Type d'exposition transmission aprrs de transmission 

une seule exposition 
Transfusion sanguine >90 % 3 - 5 % 

Prrinatale 30 % 5- 10 % 
Rapport sexuel 0,1 - 1% 70 - 80 % 
(vaginal ou anal) 
Toxicomanie 0,5- 1,2 % 5 - 10 % 
(rchange de seringue) 
Professionnels 
de sant6 <0,5 % <0,01% 
(piqfire d'aiguille) 

Mise en ~euvre des mesures preventives 

1- Prevention de l'infertilit~ li~e aux infections urinaires. 
Outre les conseils grnrraux de boissons suffi- 
samment abondantes visant h 6viter la survenue 
d'infections urinaires, la prrvention de rinfertilit6 
post-infection urinaire comprend le drpistage et 
le traitement des uropathies responsables d'infec- 
tions urinaires tt rrprtition. 

Par ailleurs, en cas d'infection urinaire, m~me d'al- 
lure banale et semblant rragir correctement au trai- 
tement, il est nrcessaire de drpister une 6ventuelle 
localisation prostatique ce qui implique un traite- 
ment plus prolong6 avec des antibiotiques ayant 
une bonne diffusion prostatique et un contrrle de 
la disparition des signes cliniques prostatiques et 
de la leucospermie qui peut ~tre le seul signe d'une 
prostatite chronique non strrilisre. 

2. erdventions des maladies sexuellement transmissibles. 
Etant donn6 que le risque de MST augmente avec 
le nombre de partenaires sexuels, que l'~ge du 
premier rapport sexuel apparait en baisse, passant 
en moyenne de 19 ~t 17 ans entre 1970 et 1990 
(enqu~te du drpartement de sexologie de 
Marseille sur 1600 jeunes) et que les adolescents 
ont volontiers des partenaires sexuels successifs, 
ils reprEsentent une population h risque de 
contracter des MST. Ils apparaissent par contre 
accessibles aux mesures de prrventions qui met- 
tent en jeu le comportement sexuel. 

Moyens de prrvention des MST : 
Le prrservatif masculin apparait le moyen le plus 
efficace pour 6viter la transmission sexuelle des 
micro-organismes responsables des MST et en 
particulier du VIH (1). Certains facteurs limitent 
toutefois son utilisation malgr6 les efforts d'incita- 
tion a l'utilisation des prrservatifs qui sont actuel- 
lement drvelopprs (cf infra) (tableaux 8 et 9). 
Tableau 8. Evolution de l'utilisation de prrservatifs 
masculins ehez des 6tudiantes am~ricaines entre 
1975 et 1989, d'apr~s DeBuono et al. N. Engl.J.Med. 
1990 ; 322:821-5). 

Utilisation de 1975 1986 1989 
prrservatifs masculins (n=427) (n=140) (n=113) 
Toujours ou le plus souvent 12 % 21% 41% 
Rarement ou jamais 87 % 71% 58 % 
Non rfponse 1% 8 % 1% 

Tableau 9. Evolution annuelle des ventes de pr~ser- 
vatifs en France de 1986 h 1990, (en millions d'unitrs 
vendues). Source : NIELSEN. 

AnnEes Vente totale Evolution des ventes 
(millions) (%) 

1986 38,7 
1987 63,3 + 63 % 
1988 61,1 - 3 % 
1989 68,9 + 12 % 
1990 70,0 + 3 % 

Le drveloppement d'un "prrservatif" frminin a 
6t6 engag6 afin de confier aux femmes la prrven- 
tion des MST. I1 s'agit d'un dispositif vaginal en 
polyurrthane se prrsentant comme un grand prr- 
servatif que la femme met en place elle-m~me. 
Les enqu~tes concernant son acceptabilit6 ne sont 
pas encore suffisamment avancres pour que l'on 
puisse se faire une idre prrcise de l'avenir de ce 
type de dispositifs. 

Les spermicides (benzalkonium, nonoxynol-9) 
paraissent en mesure d'inactiver in vitro la plu- 
part des micro-organismes sexuellement trans- 
mis. Leur utilisation exclusive ne parait toutefois 
pas prrsenter une protection d'efficacit6 6quiva- 
lente ~t celle des prrservatifs en particulier en ce 
qui concerne le VIH. 

Les conseils de limitation du nombre de parte- 
naires et de choix d'un partenaire en dehors des 
groupes h risques, apparaissent aussi au titre de 
mesures de prrvention. 

Le traitement des 6pisodes infectieux aigus et le 
contrrle de la gurrison du sujet et des parte- 
naires, reprrsentent des mesures de prrvention 
secondaires visant h 6viter l'rvolution des infec- 
tions sexuellement transmises vers les 16sions 
responsables d'infertilit6. 

Le drveloppement de vaccins contre le VIH et 
contre les Chlamydiae n'en'est encore qu'au stade 
exprrimental. 

Mise en ~euvre de la prevention des MST. 
La mise en ~euvre des mesures de prrvention des 
MST est conditionnre actuellement par l'rpidr- 
mie de rinfection h VIH. Les gouvernements et 
les organismes de sant6 publique favorisent les 
mesures de prrvention collective contre la diffu- 
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sion des MST dont l'infection ~ VIH, en particu- 
lier ~ raide de campagnes en faveur de l'utilisa- 
tion des prrservatifs masculins (tE16vision, cinE- 
ma, presse, affichage, 6ducation sexuelle dans le 
cadre scolaire). 

Un des buts des campagnes nationales d'incita- 
tion h rutilisation du prrservatif consiste h amr- 
liorer rimage du prrservatif de mani~re 5 en faire 
non plus un produit marginal mais un produit 
habituel, s ice n'est naturel : Le prrservatif pr6- 
serve de tout, m~me du ridicule (Nov. 1988, trlE- 
vision), "Le prEservatif preserve de tout.., de 
tout, sauf de l'amour" (Avril-Mai 1989, trlrvi- 
sion, presse), "Les prrservatifs vous souhaitent 
bonnes vacances" (Juillet-Aofit 1989, cinrmas, 
radio). Des campagnes publicitaires s'effor~ent de 
rendre le prEservatif attractif pour les adoles- 
cents, comme le produit "Jeans TM'' de Durex| 
prEsentant les prrservatifs dans un Etui au "Look" 
jeune, couleur "jean dElavE". 

Diverses Etudes montrent une augmentation de 
l'utilisation des prEservatifs masculins depuis 
l'apparition de l'infection ~ VIH et des campagnes 
de prevention. Ainsi une 6tude conduite dans une 
universit6 amEricaine h 3 reprises, en 1975, 1986 
et 1989 (3) montre une augmentation progressive 
de l 'utilisation des prEservatifs masculins 
(Tableau 8). Par contre il n'est pas observr, dans 
cette population, de rrduction du nombre de par- 
tenaires, ni de modification du comportement 
sexuel. Les ventes de prrservatifs masculins 
(Tableau 9) ont augmentE en France en particu- 
lier entre 1986 et 1987 (+63%). Depuis, le 
nombre de prdservatifs vendus chaque annre 
paratt globalement assez stable, n'atteignant tou- 
tefois que 70 millions d'unitEs vendues par an. 
L'utilisation des prEservatifs est plus importante 
chez les sujets jeunes et les sujets ayant des par- 
tenaires multiples (Tableau 10). On note toutefois 
qu'encore plus de la moitiE des sujets ayant un 
comportement 5. risque (multipartenaires) n'utili- 
se pas de prrservatif. Un point intrressant est que 
le fait d'utiliser le prEservatif comme moyen de 
contraception favorise son utilisation systEma- 
tique comme moyen de protection lors de rap- 
ports occasionnels (4). 

En dehors de l'utilisation des prEservatifs, on note 
des modifications de certains aspects du compor- 
tement sexuel avec limitation du nombre de parte- 
naires, meilleure connaissance du partenaire avant 
d'engager des relations sexuelles, renoncement 
certaines opportunitEs de relations sexuelles. 

I1 persiste ndanmoins des rdsistances ~t l'utilisa- 
tion du prEservatif, les jugements dEfavorables au 
prEservatif le plus souvent retenus par un 6chan- 
tillon reprrsentatif de la population franqaise en 
Mars 1990 paraissent de 4 ordres (tableau 10), 1) 
une prrtendue efficacitd insuffisante (?), 2) une 
entrave h "l'Amour", avec en particulier le pro- 
blame des doutes sur la fidElitE, le sErieux .... du 
partenaire que grnbre la proposition d'utilisation 
d'un prEservatif, 3) une diminution du plaisir 
sexuel, 4) le cofit financier. Par contre le prrser- 
vatif semble Otre devenu quelque chose de 

"banal" pour 76,9 % des utilisateurs et 71,8 % 
des non utilisateurs. (4). 

Tableau 10. % d'utilisateurs de pr~servatifs en 
fonction de l'~ge. Enqu&e rEalisEe sur un 6chantillon 
repr6sentatif de la population fran~aise (Mars 1990). 

% d'utilisateurs de prrservatifs 
Age Population sexuellement Multipartenaires 

active (n=773) sexuels (n=105) 
18 - 24 arts 40,2 % 61,8 % 

t 25 - 34 arts 22,3 % 36,7 % 
Population totale 17,l % 41,9 % 

Les campagnes utilisant les canaux mEdiatiques, 
nEcessitent if&re complrtres ~_ rEchelon indivi- 
duel. Le premier contact mrdical ayant rapport 
avec la sexualit6 est le plus souvent la demande 
de contraception de la jeune adolescente. On doit 
alnsi se poser la question de savoir s'il est actuel- 
lement justifiE de prescrire une contraception 
orale h une jeune adolescente ou s'il convient de 
recommander l'usage des prEservatifs 5. la fois 
comme moyen prEventif des MST et comme 
moyen contraceptif. La rEponse n'est certaine- 
ment pas univoque dans tousles cas, et il s'agit 15. 
de l'occasion idEale de l'instauration d'un dia- 
logue personnalis6 qui viendra complrter des 
informations reques par voie mEdiatique. 
L'adhrsion raisonnEe aux mesures de prrvention 
semblant le meilleur atout du succ~s. 

En conclusion, rinfertilit6 infectieuse reprEsente 
une part importante de rinfertilitE des couples. Sa 
prrvention se confond pour une part importante 
avec la prevention des MST et est commune 
celle de la transmission sexuelle du VIH. Les 
adolescents reprEsentent une population 5. risque, 
certainement accessible aux mesures de prEven- 
tion. Les campagnes mEdiatiques commencent 5. 
donner des rEsultats en mati~re d'utilisation des 
prEservatifs. Toutefois, ceux-ci sont encore bien 
incomplets et en complement des campagnes 
mrdiatiques, le rrle des praticiens est certaine- 
ment primordial dans la prrvention des MST en 
particulier lors de la demande de contraception. II 
s'agit 17~ de l'occasion idEale de discuter indivi- 
duellement, avec des sujets dEjs. sensibilisEs par 
les campagnes de masse, des risques que font 
courir les MST et de trouver 5. rEchelon indivi- 
duel la meilleure solution pour la contraception et 
la prevention du SIDA et des autres MST gEndra- 
trices en particulier de strrilitE. 
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RESUME, Parmi les causes d'infertilit6 des 
couples, certaines sont accessibles h des mesures 
prrventives, c'est le cas pour les causes infec- 
tieuses. Les phrnombnes infectieux grnitaux 
reprrsentent une source importante d'infertilit6 
des couples. Les prostato-rpididymites secon- 
daires ?~ une infection urinaire peuvent ~tre prr- 
venues par le dfpistage et le traitement des loca- 
lisations prostatiques des infections urinaires. La 
prrvention des maladies sexuellement transmis- 
sibles, responsables d'infertilit6 chez rhomme et 
chez la femme, se confond actuellement avec la 
prrvention de la transmission sexuelle du VIH. 
Des campagnes d'incitation h rutilisation de prr- 
servatifs masculins commencent ~. porter leurs 
fruits en particulier chez les jeunes. Le rrle des 
praticiens en particulier lors de la demande de 
contraception appara~t complrmentaire aux 
campagnes mrdiatiques de prrvention. Mots 
clrs : Infertilitr, maladies sexuellement trans- 
missibles, prevention, prEservatifs, adolescents. 
Andrologie, 1992, 2 : 100.103. 
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