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RESUME 

L'infertil it6 est d6sormais abordde comme une mal- 
adie incontestablement reli6e & la sexualit& entrai- 
nant I 'homme et son couple dans une spirale de 
souffrance. Aborder  les interactions entre la sexua- 
lit& et I 'Assistance Medicale & la Procr6ation pr6- 
senterait donc un int~r~t tout particuiier pour suiv- 
re et aider nos patients. Nombre d'dtudes de la lit- 
t6rature avancent le fait que I' inferti l it6 occasionne 
un retentissement psychologique, social et sexuel 
majeur pour le couple. Dans la majorit6 des cas 
ces dtudes sont  effectudes dans les serv ices de 
gyn6cologie et sont  plut6t centr(~es sur les retentis- 
sements f6minins et conjugaux de cette infertil itd. 

Mate r i e l  e t  m d t h o d e s  : L'&chantillon 6tudi6 compor- 
tait  39 sujets div is&s en deux groupes : 21 azoo- 
spermes et 18 o l igoasthenospermes.  Ces sujets 
ont 6td recrut6s en consultat ion d'andrologie pen- 
dant une pdriode de 6 mois. Nos sujets ont r(~pon- 
du & un quest ionnaire gdn&ral sur I ' inferti l i t6 d6cri- 
vant  le con tex te  c l in ique  et symptomat ique  qui 
entoure I ' in fer t i l i t6 ,  pu is  & un autoquest ionna i re  
explorant le retent issement psychosocial, conjugal 
et sexuel  de I ' infert i l i t (~ mascu l ine  a ins i  que la 
reprdsentation du psychiatre au sein d'un service 
d'andrologie. 

R e s u l t a t s  : Un t iers de nos patients se sont  vus 
annoncer pour la premi6re fois leur diagnost ic Iors 
de la remise de leur spermogramme par le biologis- 
te. Initialement, nos patients ont surtout  envisag6 
des p rob l~mes  c o n j u g a u x ,  p s y c h o l o g i q u e s  et 
sociaux, mais tr6s peu affectant leur sexualit6. IIs 
se reprdsentent I ' infert i l i t6 masculine comme plus 
perturbante pour la femme que pour I'homme. 82% 
de nos su je ts  se repr6senta ient  leur par tenai re 
sans d i f f i cu l t6  sexuel le  et 48,7% sans difficult(~ 

psychologique en rapport avec leur diagnost ic d' in- 
fer t i l i t6.  Les o l i goas th6nospermes  se repr6sen-  
t a l en t  s i g n i f i c a t i v e m e n t  p lus  << de d i f f i c u l t e s  
psychologiques >> chez leur partenaire que le grou- 
pe azoosperme. 41% de nos sujets 6prouvaient un 
sent iment  de cu lpab i l i t6  envers leur par tenaire.  
Nous av ions 10,3% de t roubles sexuels avant  le 
d i agnos t i c  d ' i n fe r t i l i t 6  mascu l ine  cont re  25,6% 
apr6s. II n'y a pas eu de modif ication importante de 
la sexualit6 dans la majorit(~ des couples depuis le 
diagnost ic.  Seulement 40% des patients souffrant 
de diff icultes sexuelles les reliaient & I ' infert i l i t6 et 
50% ne fa isa ient  aucun lien entre les d i f f i cu l tds  
psychologiques li6es & I' inferti l i t6 et les di f f icul t6s 
sexuelles. Ni la perte de spontan(Ht6 Iors des rap- 
ports sexuels, ni les examens paracliniques jalon- 
nant le parcours d 'AMP n' inf luait sur la sexuali t6. 
89,8% de nos pat ients sont  pr6ts & modi f ier  leur 
sexua l i t d  pour  6tre p lus fe r t i les  sans que cela 
entra[ne de probl6me sexuel ou psychologique et 
le souci d'eff icacit6 procr6atrice Iors des rapports 
sexuels n 'existe que dans un tiers des cas. Nous 
avons relev& une dissociat ion sexual i t6/reproduc- 
t ion plus marqu6e chez les ol igo-asth6nospermes 
que chez les azoospermes. Pour finir, 28,2% de nos 
patients sont  soulag6s Iorsqu' i ls parlent de leurs 
probl~mes psychologiques et/ou sexuels avec un 
psychiatre. 

C o n c l u s i o n  : Nous avons relev6 de nombreuses 
contradict ions et sous-est imat ions dans les r6pon- 
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ses. Nous avons confirm(~ I 'existence d'une souf- 
france psychologique et sexuelle mais moins impor- 
tante quanti tat ivement que celle ddcrite dans les 
populations << gyn~cologiques >>. Quoiqu'il en soit, il 
existe bien une rdelle souffrance psychologique et 
sexuel le  dans notre populat ion.  C'est  pourquoi 
nous proposons d'embl(~e une prise en charge prd- 
ventive psychosomatique et sexologique de I'inferti- 
lit~ dans laquelle le praticien, qu'i! soit andrologue 
ou psychiatre, devra aider le patient ~ verbaliser les 
affects inh~rents /! cette << nouvelle sexualit~ mddi- 
calis~e >>. 

M o t s - c l d s  : sexualit6, st6rilit6, andrologie, psychiatrie 
de liaison 

I .  I N T R O D U C T I O N  

L'hypertechnicit6 de l 'Assistance M6dicale ~ la Procr6a- 
tion (AMP) a boulevers6 nos conceptions de la procr6ation 
et de la sexualit6. L'infertilit6 est d6sormais trait6e comme 
une maladie incontestablement reli6e ~ la sexualit6. Nomb- 
re d 'aspects  sont remis en causes : 6thiques, m6dicaux, 
juridiques, sociologiques et philosophiques. Les hommes 
et leur couple face au diagnostic d'infertilit6 sont le plus 
souvent en grande souffrance d'autant que la prise en char- 
ge m6dicale de ce trouble est parsem6e d'embfiches. De 
plus elle ne r6pond pas ~ toutes les questions individuelles 
et conjugales qui se posent, m~me si elle parvient, au final, 

la naissance de l 'enfant. Ces hommes et leur couple sont 
6galement  atteints darts leur sexualit6, parce qu 'e l le  est 
intr ins~quement en communica t ion  au sein d 'un  couple 
amoureux et d6sirant et parce qu 'el le  se trouve d6vi6e de 
sa pleine signification - voire vid6e de son sens - ou exclue 
lors de la prise en charge. Aborder les interactions entre la 
sexualit6 et I 'AMP pr6senterait donc un int6rSt tout parti- 
culier pour suivre et aider nos patients. C 'es t  dans cette 
perspective que nous avons entrepris une 6tude s'int6res- 
sant au retentissement sexuel, conjugal et social de l 'infer- 
tilit6 au sein d ' une  popula t ion  andrologique  consultant  
pour  st6rilit6, repla~ant ainsi l ' h o m m e  st6rile dans son 
contexte biopsychosocial. Cette 6tude s 'est faite conjointe- 
ment avec un travail 6tudiant les m6canismes de d6fense 
psychologique dans ce m~me type de population afin de 
mieux d6crire le contexte clinique qui entoure la prise en 
charge de ces hommes. 

I I .  O B J E C T I F S  

Nombre  d'6tudes de la litt~rature [3, 11, 12, 13, 23, 25] 
avancent le fait que l 'infertilit6 occasionne un retentisse- 
ment psychologique, social et sexuel majeur pour le cou- 

pie. Dans la majorit6 des cas, ces 6tudes sont effectu6es 
dans les services de gyn6cologie et sont plut6t centr6es sur 
les retentissements f6minins et conjugaux de cette infertili- 
t6. II n 'existe  pas, h notre connaissance, de travaux 6tu- 
diant sp6cifiquement ces troubles en milieu andrologique. 
Apr~s avoir d6crit le contexte  clinique qui entoure cette 
infertilit6 5. l 'aide d 'un  << Questionnaire G6n6ral sur l'in- 
fertilit6 masculine (QG) >>, nous avons 6tudi6 chez nos 
patients h l 'aide du ~< Questionnaire sur le retentissement 
sexuel, conjugal et social de l'infertilit~ chez l'homme 
(QS) >> cinq grands axes : l 'exploration du retentissement 
psychosocial, conjugal et sexuel de l'infertilit6 masculine ; 
la repr6sentation du psychiatre dans la prise en charge de 
ces troubles sexuels et/ou psychologiques ; l '6valuation de 
la pertinence du questionnaire. 

I I I .  M A T E R I E L  E T  M E T H O D E S  

1. Population 

L'6chantillon 6tudi6 comportai t  39 sujets divis6s en deux 
groupes : 21 patients azoospermes et 18 patients oligoas- 
th6nospermes (OATS). Nos patients 6taient ~g6s de 32 ans 
en moyenne  (ET : 5,3) mari6s pour  79,5% et la moiti6 
(52,5%) n 'ava i t  pas le baccalaur6at .  Ces sujets ont 6t6 
recmt6s h la consultation d 'andrologie du CHRU de Lille 
selon leur ordre d'arriv6e pendant une p6riode de 6 mois. I1 
n 'y  avait aucune diff6rence significative pour l'~ge et le 
niveau d '&ude entre les 2 groupes. 

2. Crit~res d'inclusion et d'exclusion 

Les crit~res d ' inclusion 6taient m6dico-somatiques e t n o s  
sujets r6partis en deux groupes  : azoospermie et oligo- 
asth6nospermie. Dans le groupe d 'oligo-asth6nospermes,  
les formes s6v~res -moins de 1 million de spermatozoi'des- 
~taient majoritaires. 

Les crit~res d 'exclusion 6taient : les maladies chroniques 
graves, engageant  le pronos t ic  vital ~ moyen  et ~ long 
terme ; les troubles neurologiques graves ; les anomalies 
chromosomiques et les maladies g6n6tiques ; les troubles 
sexuels ~ l 'origine de l 'infertilit6 ; les demandes de reper- 
m~abilisation des canaux d6f~rents post-vasectomies et les 
patients maitrisant mal la langue fran~aise ou illettr6s ou 
pr6sentant un niveau intellectuel liminaire. 

3. Instruments cliniques 

a)Le Questionnaire G~n~ral sur l'infertilit~ masculine 
(QG) 

Nous avons r6alis6, au sein des services d 'Andrologie et de 
Psychiatrie de Liaison du CHRU de Lille, un questionnaire 
g6n6ral sur l 'infertilit6 correspondant ~ un entretien semi- 
structur6 comportant 40 questions s'inspirant des constata- 
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tions cliniques. II permet d 'appr6cier  le contexte sympto- 
matique et clinique dans lequel 6volue ces hommes. I1 se 
passe en un temps moyen de 10 minutes et permet d 'explo- 
rer, chez l ' homme infertile : des ElEments biographiques 
personnels et familiaux, ses ant6c6dents m6dico-chirurgi- 
caux et psychiatriques,  son 6tat de sant6 actuel, le type 
d'infertilit6, la sp6cialit6 du mEdecin qui lui a appris le dia- 

gnostic et pour le couple : l 'historique du couple et de la 
maladie, la technique d ' A M P  adoptEe, etc.. .  

b) Le questionnaire sur le retentissement sexuel, conju- 
gal et social de l ' infertil i t~ chez  l ' h o m m e  (QS) 

I1 s'agit d 'un autoquestionnaire que nous avons r6alis6 au 
sein des services d 'Andrologie  et de Psychiatric de Liaison 
du CHRU de Lille comprenant  50 questions, inspir6 de 
constatations cliniques et de donn6es de la litt6rature [13, 
22, 25, 26, 29, 30]. I1 a une valeur exploratoire et descripti- 
ve pure. I1 se passe en 40 minutes et permet : 

�9 d 'appr6cier  le retent issement  social, psychologique et 
sexuel de l'infertilit6 pour l ' homme et pour le couple ; 

�9 de rechercher des troubles de la sexualit6 chez l 'homme 
avant puis apr~s l 'annonce du diagnostic d'infertilit6 ; 

�9 l '6valuation de la sexualit6 de l 'homme et du couple 
un niveau quantitatif, qualitatif et en terrnes de satisfac- 
tion sexuelle ; 

�9 d'6valuer la relation de couple confront6e au probl~me 
de l'infertilit6 ; 

�9 de rechercher chez les hommes  et au sein du couple, un 
lien de cause h effet entre l'infertilit6 et ses diff6rentes 
r6percutions psychologiques et/ou sexuelles ; 

�9 l '6valuation du retentissement des examens compl6men- 
taires et des t rai tements sur la sexualit6 des hommes 
infertiles et du couple ; 

�9 d'appr6cier la position impartie au psychiatre quant h la 
pr ise  en cha rge  d ' u n  6ven tue l  t rouble  sexuel  e t /ou 
psychologique chez l ' homme ; 

�9 l '6valuation du re tent issement  sexuel et/ou psycholo-  
gique d 'un ajustement de la sexualit6 afin d 'augmenter 
la fertilit6 du couple ; 

�9 l '6valuation (subjective) par l 'homme du retentissement 
de son infertilit6 sur sa conjointe (victime d'infertilit6 
secondaire). 

L'analyse statistique des donn6es a 6t6 r6alis6e h l 'aide du 
logiciel S.A.S version 8 au laboratoire de Biostatistiques 
du CHRU de Lille. 

IV. R E S U L T A T S  

1. l~valuation du retentissement psychosocial de rin- 
fertilit~ masculine 

Nous confirmons dans cette 6tude, que l'infertilit6 mascu- 
line repr6sente un v6ritable << coup de poignard >> narcis- 
sique en atteignant nos patients au plus profond de leur 
imago masculin. Pour 46,2% de nos patients, << un homme 

pr~sentant des troubles de la ferti l i td peut  avoir le senti- 
ment  d'etre atteint dans sa virilit~ >> ; par contre, ils relient 
peu <~ infertilit6, virilit6 et puissance sexuelle >> (12,8%). 
Seulement 28,2% d 'entre  eux est iment que ,< l ' infertilitg 
peut  entra?ner un retentissement n~gati f  majeur  dans la vie 
sociale ~, mais ils sont quand m~me pros de la moiti6 
penser ~ qu'i l  est preferable d'~viter de l 'annoncer gt son 
entourage , (46,2%). Ce qui n 'emp~che pas qu 'une large 
majorit6 en aient parl6 h leur entourage (77%), contre 23% 
qui ne l 'ont  jamais fait. On ne peut done s 'emp~cher d'6- 
voquer ici, l 'in6vitable influence de la partenaire. Les deux 
groupes en parlent avec la m6me fr6quence. Parmi ceux 
qui en parlent, la totalit6 l 'ont  fait avec leur famille, 46,7% 
avec leurs amis et 20% au travail. 

Au tout d6but de leur prise en charge m6dicale, ces hom- 
mes  ont  su r t o u t  e n v i s a g 6  des  p r o b l ~ m e s  c o n j u g a u x  
(48,7%), psychologiques et sociaux (23%), mais tr6s peu 
dans leur sexualit6 (7,7%). t~tonnamment, 38,5% des hom- 
mes n 'ont  pas envisag6 de probl~me ! Les difficult6s inh6- 
rentes au parcours d 'AMP ne semblent anticip6es que de 
faqon mod6r6e. Le re ten t i ssement  psycho log ique  et /ou 
sexuel  de l ' i n fe r t i l i t6  mascu l ine ,  est  perqu - par  nos 
patients - comme plus perturbant pour la femme que pour 
l ' homme (35,9%) contre 20,52% qui pensent que l ' homme 
est plus perturb6. Dans la major i t6  des cas, ils ne font  
aucune diff6rence de retentissement quel que soit le sexe 
(43,6%). Pour la plupart de nos patients, aucun probl~me - 
quel qu ' i l  soit - n 'es t  survenu tout au long du parcours 
d ' A M P  (43,6%) !? Lo r squ ' i l  y a eu probl~mes (sexuel  
et/ou social et/ou psychologique  et/ou conjugal),  25,6% 
sont survenus ~< initialement g~ l 'annonce de l'infertilit~ ~ 
ou ~< defagon  permanente  ~ (~t tous les stades de I 'AMP) et 
tr~s peu (5%) lors de la r6alisation des examens m6dicaux 
ou au moment  des traitements. Pour finir, pr6s d 'un  tiers 
(30%) de nos patients se sont vus annoncer pour la premi~- 
re fois leur diagnostic lors de la remise de leur spermo- 
gramme (soit au laboratoire de biologic, soit par voie pos- 
tale). 

Le diagnostic est accus6 h son annonce,  soit comme un 
~ coup de masse , (39,5%), soit avec ~ un sentiment de 
d~prime passagbre ~ (18,4%) et 10,5% des patients signa- 
len t  ~ ne r ien a v o i r  r e s s e n t i  s u r  le c o u p  ~. C ' e s t  ~< 
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l ' e spo i r  ~ qui revient le plus fr6quemment au moment de 
la mise en route des traitements (47,2%), puis la notion de 
~ soulagernent  ~ (33,3%) ou ~ d 'ango i s se  ~ (11 ,1%).  

2. Evaluation du retentissement conjugal de l'inferti- 
lit6 masculine 

Nos couples  se connaissaient  en moyenne  depuis 8 ans 
(ET : 3,44) et l 'entente conjugale - pendant les d6marches 
en AMP - 6tait jug6e comme << excellente >> (64,1%) ou 
<< bonne  ~> (30,8%).  La plupart  de nos sujets (82%) se 
repr6sentaient leur partenaire sans difficult6 sexuelle en 
rapport h leur diagnostic d'infertilit6 contre 10,3% avec et 
7,7% ne sachant pas. Pr6s de la moiti6 (48,7%) de nos 
sujets se r ep r6sen ta ien t  leur par tena i re  sans diff icul t6 
p s y c h o l o g i q u e  en rappor t  avec leur d iagnost ic ,  contre  
35,9% avec, et 15,4% ne sachant pas. II existait, ~ ce sujet, 
une diff6rence statistiquement significative entre les deux 
populations (p = 0.0013). Le groupe OATS se repr6sentait 
s ignif icat ivement  plus << de d i f f i cu l t6s  p s y c h o l o g i q u e s  >> 
chez la partenaire que le groupe azoosperme. 

Nombre (41%) de nos sujets 6prouvaient un sentiment de 
culpabilit6 envers leur partenaire en rapport avec leur dia- 
gnostic d'infertilit6, mais 54% n'en 6prouvaient pas et 5% 
ne savaient pas. Les difficult6s rencontr6es dans le couple 
6 ta ien t  pe r~ues  c o m m e  : s e c o n d a i r e s  h des  t roub les  
p s y c h o l o g i q u e s  en r appor t  avec  l ' i n fe r t i l i t6  (15 ,4%),  
cons6quences directes de l'infertilit6 ~ l 'origine de probl~- 
rues de couple (12,8%), li6es h l ' interruption des rapports 
devant  l ' imposs ib i l i t6  de grossesse (7,7%),  la perte  du 
d6sir 6rotique effac6 par le seul d6sir de grossesse (5%), 
l ' interdiction inconsciente du plaisir pour montrer  le d6sir 
d 'enfant  (5%). Mais, dans 1/3 des cas aucune raison n'6tait 
avanc6e pour  exp l ique r  ces diff icult6s.  Les diff icul t6s 
conjugales duraient en moyenne depuis 3,14 ans (ET : 3 
ans). 

3. Evaluation du Retentissement sexuel de rinfertili- 
t6 masculine 

La fr6quence des rapports sexuels dans notre population 
6tait - en moyenne  - de 2,5 rapports par semaine (ET : 1,3). 
La majorit6 de nos patients (64,1%) 6taient satisfaits de 
cette fr6quence mais 35,9% ne l '6taient pas et en deman- 
da ien t  p lus  h 100%. Nous  av ions  10,3% de t roub les  
sexuels avant le diagnostic d'infertilit6 masculine contre 
25,6% lors de la r6alisation de notre 6tude. Lorsque ces 
troubles survenaient aprbs le diagnostic, ils se r6p6taient 
plus fr6quemment. Parmi les patients qui avaient des diffi- 
cult6s sexuelles ,  seulement  40% faisaient  un lien entre 
infertilit6 et difficult6s sexuelles contre 30% qui n 'en  fai- 
saient pas. La moiti6 (50%) ne faisaient aucun lien entre 
difficult6s psychologiques  et difficult6s sexuelles contre 
40% qui en faisaient un. Contrairement aux donn6es de la 

litt6rature [13, 20, 25, 27], la perte de spontan6it6 lors des 
rapports sexuels - rapports p6riovulatoires << obligatoires >> 
- n' inf luai t  pas sur la sexualit6 et les examens  paracli- 
niques jalonnant le parcours d 'AMP ne la modifiaient pas 
non plus dans 87,3%, et lorsqu'ils la modifiaient (12,8%), 
ils la d6gradaient dans tous les  cas. 

A une 6crasante majorit6, nos patients (89,8%) sont pr~ts 
modif ier  leur sexualit6 pour  ~tre plus fertiles. Tous les 
OATS le sont, alors que ce n 'est  pas le cas pour les azoo- 
spermes, sans qu ' i l  y ait toutefois de diff6rence significati- 
ve. Cette modification n'entraJnait, dans 92,3% des cas, ni 
de problbmes sexuels,  ni de probl6mes psychologiques ,  
contrairement aux donn6es de la litt6rature [ 13, 14, 17, 18, 
19, 25]. Lorsqu 'e l le  en entra~nait (7,7%), ces problbmes 
6taient toujours consid6r6s comme peu importants.  Nos 
patients n 'avaient  un <~ s o u c i  d ' e f f i cac i td  p r o c r ~ a t r i c e  ~ 

lors des rapports sexuels que dans 34,3% des cas (Tableau 
1). 

Tableau 1 : Souci d'efficacitd procrdatrice lors des rapports sexuels 
dans notre ~chantillon d'hommes st~riles. 

Souci d'efficacit~ Echantillon 
procr~atrice lors des Total 
rapports sexuels 

Azoospermes OATS 

Oui 34,3% 28,6% 41,2% 

Non 63,1% 71,4% 53,0% 

Ne Sait Pas 2,5% 0% 5,8% 

Nombre total de 38 21 17 
r6pondants 

En ce qui concerne le v6cu par nos patients de leur sexuali- 
t6 conjugale : il n 'y  a pas eu de modification de la sexuali- 
t6 dans la ma jo r i t 6  des  co u p l e s  depuis  le d i a g n o s t i c  
(61,5%). Lorsque celle ci se modifiait on notait : une dimi- 
nution de la fr6quence des rapports dans la majorit6 des 
cas (30,7%), une stimulation avec augmentation de la fr6- 
quence des rapports (7,7%), une d6t6rioration de la << qua- 

lit~ ~> des rapports (7,7%). On a pu, aussi, noter que la plu- 
part de nos couples ne pr6sentaient aucune d6t6rioration de 
leur sexualit6 (74,4%). Lorsqu' i l  y avait difficult6s sexuel- 
les dans le couple - 25,6% de l 'effect if  total - elles duraient 
en moyenne depuis 2,2 ans (ET : 2) et l 'on retrouvait : une 
diminution de la frEquence des rapports sexuels (23%), une 
sensation de sexualit6 insatisfaisante ou une disparition de 
la fantaisie pendant les rapports (5%). 

4. Repr6sentat ion  du psychiatre  dans la prise  en 
charge des probl~mes psychologiques et sexuels li6s 
l'infertilit~ masculine 
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28,2% de nos patients sont soulag6s lorsqu'ils parlent de 
leurs problbmes psychologiques et/ou sexuels avec un psy- 
chiatre. 53,9% des patients n 'ont  pas plus de probl~me 
parler de leur sexualit6 ~ un m6decin plut6t qu 'h un autre 
(psychiatre ou pas). 10,2% sont heurtEs (g~n6s) de parler 
de leur sexualit6 quel que soit le type de m6decin et 17,9% 
lorsque c ' es t  un psychiatre .  En cons6quence,  7,7% des 
patients sont sp6cifiquement d6rang6s lorsqu'il s'agit d 'un 
psychiatre, ~ savoir qu'ils peuvent parler de leur sexualit6 
?a un m6decin ~ somaticien ~ mais pas h un psychiatre.  
Nous nous attendions h des chiffres bien plus 61ev6s pour 
une population n 'ayant  pas l 'habitude de consulter en psy- 
chiatrie. Pour finir, 82% des patients n 'ont  pas de g6ne par- 
ticuli~re h aborder leur sexualit6 avec un psychiatre. 

5. Evaluat ion de la pert inence et de la qualit~ du 
questionnaire pour les hommes interrog~s 

La majorit6 des patients n 'ont  pas de remarque ?a formuler 
sur le questionnaire (84,6%) et pour de nombreux sujets, il 
aide h la rfflexion. I1 n 'y  a pas eu de difficult6 lors de la 
r6ponse ?~ ce questionnaire (87%). 

V. D I S C U S S I O N  

Signalons tout d 'abord l 'absence d'&udes similaires effec- 
tu6es en population andrologique ce qui nous emp~che de 
pouvoir comparer  nos r6sultats. Nous n 'avons qu'artificiel- 
lement srpar6 le retentissement conjugal du retentissement 
sexuel tout en sachant qu'i l  sont indissociables. 

Un des objectifs de ce questionnaire 6tait d 'apprrcier  com- 
ment les patients d 'un  service d'andrologie, ne consultant 
habituellement pas en psychiatric, apprrhendaient ou pas 
une consultation psychiatrique, afin d 'aborder leurs probl~- 
mes psychologiques et/ou leur sexualitr. Nous devons dans 
un tel service explorer davantage le versant psychique de 
cette sexualit6 et son intrication avec le drs i r  d 'enfants.  
28,2% des patients sont soulagrs lorsqu'ils abordent leurs 
probl~mes p syc ho log iques  et /ou sexuels .  Les t roubles  
sexuels sont une souffrance : en parler soulage. Ce seul 
chiffre justifie h lui seul qu 'un professionnel connaissant 
parfaitement les intrications entre psychisme, sexualit6 et 
AMP propose un espace de paroles h ces patients. Nous 
sommes probablement  avec ce chiffre, comme dans tous 
les quest ionnaires ayant trait ~ la sexualit6 [1, 4, 9], en 
deqh du chiffre rrel  ; certains avouent qu'ils seraient soula- 
grs (28,2%), peut-~tre il y en aurait-il plus ? Une large 
major i t6  de sujets  n ' o n t  <~ pas  de grne  part icul ibre  ~> 
(82%), ni de << problbmes particuliers ~ ~ parler de sexuali- 
t6 avec un psychiatre. Est-ce une rrponse normative ? N'o-  
sent-ils pas avouer leur sentiment de g~ne ou de soulage- 
m e n t ?  Face ~ l 'hypertechnicit6 et ~ la demande << d'agir >> 
en AMP, le temps de la parole pourrait ~tre occult& Selon 
Ross in-Amar  ~ Si la parole est gomm~e, la symbolique 

l'est aussi et il ne reste plus que des corps machines et des 
techniciens. Les variations de sexualit~ n 'y sont que des 

indicateurs d 'une autre parole qu'il faut  savoir d~coder >> 
[30] ; restaurons donc cette parole avant que ces indica- 
teurs se manifestent. 

Nous avons relev6 une discordance des rrponses en ce qui 
concerne la satisfaction sexuelle : une faible proport ion 
d 'hommes (10,25%)jugent  d ' embl re  leur sexualit6 insatis- 
faisante. Notons que la notion de <, sexualit~ plutOt satis- 
faisante >~ retrouvre dans la littrrature [4] est peu 61oquen- 
te, Brenot [9] nous dit que <~ dans ce secteur de la vie qui 

cultive l'absolu, on ne peut  ~tre que trks satisfait ou pas du 
tout ~. Nos patients ~ plutrt  satisfaits ~ (61,55%) penche- 
raient peut-&re vers l ' insatisfaction sans que nous puis- 
s ions  r r e l l e m e n t  l ' a f f i r m e r .  2 5 , 6 %  de nos  p a t i e n t s  
jugeaient  leur sexualit6 ~ d~tgrior~e ~. Pour finir, 35,9% 
des hommes sont insatisfaits de la frrquence des rapports 
sexuels. Nous constatons donc que le nombre d'insatisfaits 
estim6 d i rec tement  ~t la question ~ comment  jugez -vous  
votre sexualit~ ? ~ 6tait en fait sous-d6clar6 (10,25%). Le 
nombre rrel d'insatisfaits au niveau de la sexualit6 se rrv~- 
le 6tre plus important mais nos sujets n 'osent  p a s s e  l 'a- 
vouer d ' embl re .  Diffrrents  croisements statistiques nous 
ont permis de montrer que tous les sujets qui se drclarent  
~ insatisfaits ~ ont des troubles sexuels ; par contre, parmi 
ceux atteints des troubles sexuels, 50% considbrent  leur 
sexualit6 co m m e  ~ plut6t  satisfaisante ~ et 10% ~ trOs 

satisfaisante ~. Nous 6voquons donc un possible hiatus 
entre les troubles organiques sexuels et leur percept ion 
subjective. 

L'inscription comme <~ infertile ~ et l 'entrre  dans le circuit 
d 'AMP perturbent la sexualit6 avec des troubles plus nom- 
breux et plus rrprtit ifs [15, 20, 26, 30]. Apr~s l 'annonce de 
l ' infertilitr,  le pourcentage de troubles sexuels augmentait 
de 15,3%. Sur un plan qualitatif, on note, dans notre popu- 
lation, plus particuli~rement un accroissement des troubles 
du drsir  6voquant une sexualit6 drs r ro t i s re .  L 'ensemble  
des donnres  de la littrrature [13, 25, 26, 28] s 'accordent  ~t 
dire - m~me si leurs mrthodologies et populations sont dif- 
f r r e n t e s  de la n r t r e  - que la p r r v a l e n c e  des  t roub les  
sexuels s 'accroit  nettement apr~s le diagnostic d'infertil i tr .  
Cet accroissement ne nous surprend pas ; en effet l ' instinct 
de survie d 'une  esp~ce associe la sexualit6 h la reproduc- 
tion. Si la reproduction est menacre,  il n 'y  a rien d ' r ton-  
nant ~ c e  que la sexualit6 chez l ' homme et sa partenaire 
s 'en ressente. Lachcar propose [23] d ' embl re  une prise en 
charge psychosomatique de l'infertilit6 pour justement  prE- 
venir l 'apparition de ces difficultrs sexuelles secondaires. 
Par  con t r e ,  nous  au r ions  pu nous  a t t end re ,  chez  nos 
patients, ~ des troubles sexuels au moins plus f r rquents  
qu 'en population grnrra le  (Tableau 2), ce qui n 'es t  pas le 
cas. Giuliano et al., [21] nous disent qu 'un tiers de la popu- 
lation franqaise prrsente  une insuffisance 6rectile,  nous 
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Tableau 2 : Troubles sexuels aprbs le diagnostic dans notre 6chantillon d'hommes st6riles versus troubles sexuels en population g6n6rale. 

Troubles sexuels dans la 
population fran~aise [1] Souvent (%) Parfois (%) 

Troubles sexuels 
dans notre population 

apr~s le diagnostic (%) 

Troubles sexuels 
correspondants dans 
notre questionnaire 

Absence totale d'Erection 7 

l~jaculation pr6coce 10 

An6jaculation 2 

Anorgasmie 7 

Absence ou insuffisance de d6sir sexuel 3 

12 2,6 Dys6rection 

27 7,7 I~jaculation pr6coce 

5 7,7 An6jaculation 

7 0 Anorgasmie 

16 7,7 + 10,3 = 18,0 Absence de d6sir et baisse 
de la libido 

n ' e n  avions que 2,6% dans notre  populat ion.  La sous- 
declarat ion des troubles sexuels est quasi certaine dans 
notre population. Nous Emettons plusieurs hypotheses pour 
expliquer ce phEnornbne : souffrance, dEja suffisante, d'et- 
re inferti le ? Biais mEthodologique (questionnaire et/ou 
examinateur) ? MEcanismes de defense ne permettant pas 
l 'expression de ces troubles ? DEni ? 

Nos sujets OATS se reprEsentaient, significativement plus, 
leur partenaire avec des troubles psychologiques en rapport 
avec l ' inferti l i tE mascul ine  que les azoospermes .  Nous 
6mettons l 'hypoth6se que cela pourrait s 'expliquer par le 
fait que les partenaires d 'azoospermes se sentent compl~te- 
ment dEdouan6es de toute responsabilitE dans l'infertilitE ; 
par consequent la situation est plus claire, moins anxiog~- 
ne, le deuil  se ferait  mieux,  l ' h o m m e  porterait  toute la 
responsabilitE de l'infertilitE. Alors que chez les OATS il 
reste une possibilit6 d'infertilit6 ~ mixte >~, la situation est 
alors moins claire et plus anxiog6ne pour la partenaire chez 
qui un doute, ~ l 'origine de troubles psychologiques, pour- 
rait survenir. 90,5% des azoospermes  pensent  que leurs 
partenaires ne prEsentent pas de troubles psychologiques ; 
on peut encore s 'Etonner devant  une telle dEnEgation et 
Evoquer une probable sous declaration ou pour le moins, 
une sous-estimation de la part des hommes.  Cela dit, pour 
Etayer  ces diffErentes hypothbses ,  il faudrai t  faire une 
6tude, avec des diagnostics type DSM-IV [2], afin d'apprE- 
cier la prevalence des troubles psychiatriques chez les par- 
tenaires d 'OATS et chez les partenaires d 'azoospermes.  De 
m~me, 82% des hommes n 'envisageaient  pas de troubles 
sexuels chez leur partenaire ! Bien que nous ne connais- 
s ions pas la p r6va lence  des t roub les  sexuels  chez  les 
conjoints  de nos sujets, les donn6es de la littErature en 
populat ion gynEcologique [13, 14, 20, 25, 26, 28] nous 
laissent penser qu'i l  y a - ici encore - une possible sous- 
estimation de la part des hommes. 

Comme on peut aussi le constater en clinique, les hommes 
azoospermes ont beaucoup moins ~ de soucis en termes de 
reproduction dans leurs rapports sexuels ~ lors du colt que 
les hommes OATS (28,6 contre 41,2%) (Tableau 1) sans 

qu'i l  y ait de diff6rence significative. Nous 6mettons l 'hy- 
pothbse que les azoospermes et/ou leur partenaire auraient 
fait le deuil de la reproduction par voie naturelle. Ainsi, 
dans leurs rapports sexuels, ils laisseraient de c6t6 la fonc- 
tion reproductrice. Ce qui ne serait pas le cas des sujets 
OATS et/ou de leur partenaire qui s 'efforceraient de ~ faire 
au mieux >>. Les diff6rents croisements statistiques - effec- 
tu6s dans notre 6tude - montrent que la ~( diminution de la 

fr~quence des rapports sexuels >> aurait tendance h moins 
d6ranger les azoospermes que les OATS et leur qualit6 de 
vie sexuel le  serait  un peu mieux  pr6serv6e. Les azoo- 
spermes ont moins de rapports, mais ils ont une ~ qualit~ 

de vie sexuelle ~ rnieux pr6serv6e que les OATS. Les azoo- 
spermes dissocieraient sexualit6 et reproduction alors que 
ce ne serait pas le cas pour les OATS. La minorit6 d'OATS 
ayant une ~ diminution de la fr~quence des rapports ~ 1' as- 
socient dans les 2/3 des c a s h  ~( une ddt~rioration de la 

qualitd des rapports ~. Les azoospermes eux, prEsentent 
plus de ~< diminution de la fr~quence des rapports ~ sans 
l 'associer pour autant ~ une ~ une ddtdrioration de la qua- 
lit~ des rapports >~. D'autres r6ponses confirment cette ten- 
dance : seuls les OATS notent une ~ stimulation avec aug- 

mentation de la frdquence des rapports ~ alors que la (~ 
diminution de fr~quence des rapports ~ concerne surtout 
les azoospermes qui sont aussi les seuls h rEpondre ~ les 

rapports sont inutiles car il n 'y a pas de grossesse possible 

~>. Tous les OATS sont <~ pr~ts h modif ier leur sexualit~ 
pour ~tre plus fer t i les  ~, ce qui n 'es t  pas le cas des azoo- 
spermes. Enfin, il n 'y  a que des azoospermes qui malgrE le 
signalement d' une (~ diminution de fr~quence des rapports 
~ sont satisfaits de leur sexualit6. I1 ne faut pas oublier l 'in- 
fluence de la partenaire qui selon nous ~ stimulerait ~ lors- 
qu' i l  y aurait une possibilitE de reproduction par voie natu- 
relle et qui semblerait moins motiv6e dans le cas contraire. 
Nous notons aussi une curieuse dissociation vie sexuelle- 
vie conjugale, puisque 95% des patients qui envisagent des 
probl6mes <~ au tout d~but de leur prise en charge ~ dans 
leur vie conjugale h venir n ' en  imaginent pas dans leur vie 
sexuelle ? I1 n 'y  a pas de diff6rence entre les deux groupes 

ce niveau. Notre 6tude rEvble que les examens cliniques 
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et paracliniques du parcours d 'AMP n'ont pas d ' influence 
sur la sexualit6 de nos sujets, ce qui va ~ l 'encontre des 
donn6es de la litt6rature [13, 15, 25, 28]. 

Nous  nous in t e r rogeons  sur ces 38,5% d ' h o m m e s  qui  
<~ n 'ont envisagd aucun problbme au tout ddbut de la prise 
en charge pour  infertilitd ~ et sur ces 43,6% d 'hommes  
pour lesquels << aucun probl~me n'est  survenu >> !? Ce qui 
lh, encore, va ~t l 'encontre,  non seulement des donn6es de 
la litt6rature, mais des donn6es cliniques. Sommes-nous 
dans le d6ni ? Peut-on parler  de d6ni quand nous avons 
41% des hommes qui culpabilisent vis-a-vis de leur parte- 
naire ? Certains auteurs remarquent que lorsque l ' homme 
se croit infertile, il peut  avoir  divers comportements .  I1 
peut par une attitude de d6ni 6viter d 'aborder r6ellement le 
probl~me. Cela peut &re camoufl6 derriere un activisme 
professionnel ou sportif mis en place pour effacer et nier 
l '6v6nement en remettant toujours h plus tard la prise en 
compte de ce probl~me [5, 19, 26, 27]. Cependant, nous 
avons 6tudi6 les modalit6s d6fensives dans cette population 

l 'aide d 'une 6chelle psychom&rique valid6e : le D6fense 
Style Questionnaire (DSQ) [8] et n i l e  d6ni, ni l 'activisme 
ne sont utilis6s significativement par cette population [6]. 
Nous pourrions peut-&re plus 6voquer - d a n s  ce cas - la 
d6n6gation, En effet,  II convient  de bien diff6rencier le 
d6ni de la d6ndgation : la d6n6gation est un proc6d6 par 
lequel le sujet, tout en formulant un de ses d6sirs, pens6es, 
sentiments jusqu' ic i  refoul6s, continue ~ s 'en d6fendre en 
niant qu'il lui appartienne [24] ; elle permet d'61iminer une 
r ep r6sen ta t i on  g6na n t e  en re fusan t  de la r e c o n n a i t r e  
comme nous concernant ,  alors que le d6ni nie la r6alit6 
m~me [7]. Cet te  d6n6gat ion  expl iquera i t  peut-6tre  ces 
66,6% de patients s 'opposant  au groupe de paroles propos6 
dans le QS. II y a donc n6cessit6 de travailler pour aider 
ces hommes h m6diatiser  leur souffrance - par un autre 
vecteur que le groupe de paroles - afin de pr6venir l '6mer- 
gence de troubles psychiatriques surrepr6sent6s dans cette 
population [6]. Cela pourrai t  &re une psychoth6rapie de 
soutien pour les sujets d6pist6s comme h , risque >> par 
l 'andrologue ou propos6e de fa~on syst6matique. Comme 
pour  les p o p u l a t i o n s  g y n 6 c o l o g i q u e s ,  il n ' y  a pas de 
consensus sur la pr6sentation la plus appropri6e de ce sou- 
tient m6d ico -psycho log ique  au patient.  I1 nous semble  
cependant, que pour garantir un taux de r6ussite maximal, 
elle doit passer par 1' andrologue. 

Notre 6tude nous apprend avec effroi, qu 'un tiers de nos 
patients apprennent leur terrible diagnostic via la remise de 
leur spermograrnme soit par le biologiste directement, soit 
par ta poste. Ils sont alors seuls, confront6s ~ ce terrible 
verdict, face h la froideur d 'une  feuille de papier. Nous ne 
pouvons discuter un tel r6sultat, si ce n'est  de faire en sorte 
que ce chiffre baisse au plus vite et de s 'interroger sur une 
6ventuelle format ion psychologique  des biologistes face 
aux r6sultats qu' i ls  peuvent  distribuer sous plis. Les r6sul- 

tats du spermogramme sont souvent comment6s de mani~- 
re maladroite, y compris dans les comptes rendus r6dig6s 
par les biologistes sur le spermogramme lui-m6me avec de 
tels commentaires : << sperme insuffisant, pauvre, sperma- 
tozoa'des paresseux, malformds, morts... 7>. A chaque com- 
mentaire d 'examen,  la partie t6moigne du tout et l ' individu 
s ' identif ie  a ses spermatozoi 'des, le blessant encore  plus 
dans son narcissisme et augmentant sa culpabilit6. 

Les conjointes de nos patients, h 90 %, ne se sentent pas 
frustr6es par l 'abord surtout masculin de l'infertilit6 dans 
notre  6tude (QG).  Pour tant ,  el les  sont v ic t imes  d ' u n e  
, infertilitd secondaire >> et vont mettre en place des m6ca- 
nismes de d6fense pour se prot6ger de cette m a l a d i e ,  qui 
n ' e s t  pas  la leur >~. Briguet -Lamarre  nous dit que << cet  
arr~t imposd et brutal dans l 'accomplissement  projetd de 
leur fdminitd va susciter des rdactions trds diffdrentes selon 
le niveau de maturitd de chacune et selon la relation du 
couple prdexistante >> [10]. Souvent les hommes souffrent 
seuls avec une st6rilit6 qui est parfois v6cue avec agressivi- 
t6 par la f e m m e ,  privde du droit it l 'enfant par  la faute  de 
son partenaire ~ [10]. Nous n 'avons  pas retrouv6 - ni en 
pratique clinique, ni dans notre 6tude - une telle agressivit6 
chez les partenaires de nos patients. 

Le QS se terminait par une s6rie de questions ouvertes sur 
son intelligibilit6 et sur sa perception. A priori le question- 
naire a bien 6t6 compr is  et il n '6tai t  pas perqu c o m m e  
~ agress i f  >> par nos patients. Nous avons constat6 qu ' i l  
consti tuait  m~me pour  nombre  d ' en t re  eux un point  de 
d6part ~ la r6flexion. Dans tous le s  cas, il a constitu6 pour  
nous  une base  c l i n ique  p e r m e t t a n t  d ' a b o r d e r  avec  le 
patient certains problbmes, voire certains conflits : ce ques- 
tionnaire les aidant ?a mieux 6laborer et verbaliser leur pro- 
bl6matique et les conflits psychiques inh6rents ~t la I 'AMP. 
I1 nous a permis de rnieux connaitre l '6tat de souffrance 
sexologique et psychologique de notre population afin de 
permettre une prise en charge et un accompagnement psy- 
chiatrique ou m6dico-psychologique plus pertinent et pr6- 
venir la survenue de complications psychiatriques ce qui, 
en soit, est un objectif  majeur de la psychiatrie de liaison 
[16]. 

V I .  C O N C L U S I O N  

Ce travail nous a permis d'~valuer dans une population 
sp&ifiquement andrologique le retentissement psycho- 
logique, social et sexuel de l'infertilit& Nous avons rele- 
v~, comme dans la majorit~ des travaux ayant trait ~ la 
sexualit~ [1, 4, 9], de nombreuses  contradict ions  et 
sous-estimations dans ies r~ponses. Nous avons confir- 
m~ l ' ex i s t ence  d 'une  souf f rance  p s y c h o l o g i q u e  et 
sexuelle mais moins importante quantitativement que 
celles d&rites dans les populations <~ gyn&ologiques >>. 
Quoiqu'i l  en soit il existe bien une r&lle souffrance 
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psychologique et sexuelle dans notre population. Nous 
avons relev6 une dissociation sexualit6/reproduction 
plus marqu6e chez les OATS que chez les azoospermes. 
Ainsi qu'une recrudescence des troubles sexuels /l la 
suite du diagnostic et l'entr6e dans le parcours d'AMP. 
Cependant et contrairement aux donn6es de la litt6ra- 
ture, la sexualit6 n'est pas perturb6e par les diff6rents 
examens. Nous proposons d'embl6e, comme Lachcar 
[23], une prise en charge psychosomatique et sexolo- 
gique de l'infertilit6 pour justement pr6venir rappari- 
tion de ces difficult6s sexuelles. D'autre part, l'infertili- 
t6 peut venir r6v61er rexistence d'une probl6matique 
sexologique conjugale masqu6e par la demande d'en- 
fant. Dans ce cas aussi l 'aide th6rapeutique de type 
sexologique et psychologique pourra ~tre souhaitable. 

Notre questionnaire a constitu6 une base clinique en 
contr ibuant / l  l'61aboration des difficuit6s psycholo- 
giques et sexuelles en rapport avec l'infertilit6 et son 
traitement. I! a 6t6 abord6 par nos patients,/l roccasion 
de ce questionnaire, des th/~mes parfois tabous - diffi- 
cult6s psychologiques, sexuelles et conjugales, onanisme 
(plus clandestin que jamais  !), vell6it6s d'infid61it6, 
etc.. .  - qui n'avaient jamais 6t6 6voqu6s tout au long de 
cet 6puisant parcours d'AMP. Nous savons que - pour 
pros d'un tiers de notre population - aborder les trou- 
bles sexuels avec un m6decin (psychiatre ou pas) pro- 
voque un sentiment de soulagement. II est donc souhai- 
table que le praticien - qu'il soit psychiatre ou androlo- 
gue - aide le patient/~ verbaliser les affects inh6rents/I 
cette ~< nouvelle sexualit6 m6dicalis6e >>. Rossin-Amar 
rappelle la n6cessaire humilit6 face aux taux important 
d'6checs en AMP qui nous renvoie/~ la place in6vitable 
du d6sir et de son expression. I! est fondamental que le 
m6decin restaure rhomme infertile/~ la place de celui 
au Nom de qui se fait rAMP, position symbolique qui 
permet, entre autre, de conserver r6quilibre sexuel et 
relationnel du couple [30] et de ne pas enfermer le 
patient au r61e d'objet appr6ci6 sur le seul crit~re de 
son sperme. 
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ABSTRACT 

Sexual, marital and social effects in a population of 
sterile males consult ing in Andrology: a liaison psy- 

chiatrist's opinion 

Michel BELLONE, Jean-Marc RIGOT, 
Olivier COTTENCIN, Michel GOUDEMAND 

Infertility is from now treated as a disease inevitably 
linked to sexuality. Men and couples faced with a 
diagnosis of infertility generally experience consi- 
derable distress. Their sexuality is also affected, as 
sexuality is intrinsically related to love and desire in 
the couple and because sexuality loses its full signi- 
f i cance -  or even becomes meaning less  - or is 
excluded from therapy. Analysis of the interactions 
between sexuality and artificial insemination would 
be useful to help our patients. Many studies in the 
l i terature conc lude  that infer t i l i ty  causes major 
psychological, social and sexual effects on the cou- 
ple. Most of these studies were conducted in gynae- 
cology units and concerned the female and sexual 
effects of infertility. We therefore conducted a study 
specifically devoted to a male population consulting 
for sterility, placing the sterile man in his biological 
and psychosocial context. 

Material  and methods:  The study population consis- 
ted of 39 sub jec ts  d iv ided into two groups:  21 
azoospermic males and 18 oligoazoospermic males. 
These men were selected in andrology departments 

over a period of six months. The andrology and liai- 
son psych ia t r y  depar tments  of Li l le un ivers i t y  
hospital established a general inferti l i ty quest ion- 
naire. This semi-structured quest ionnaire compri- 
sing 40 questions was based on clinical experience 
and describes the clinical and symptomatic context 
of inferti l i ty. An individual 50-item quest ionnai re 
was then used to analyse the psychosocial, marital 
and sexual effects of male infertility and the repre- 
sen ta t i on  of the psych ia t r i s t  in the a n d r o l o g y  
department. 

Resul ts : One third of patients discovered the dia- 
gnosis of inferti l ity when the biologist  gave them 
the resul ts  of the semen analys is.  Our pat ients 
initially envisaged marital, psychological and social 
problems, but very few sexual problems. They ima- 
gined that infertility was more disturbing for women 
than for men, from a psychological and sexual point 
of view. 82% of our subjects imagined that their  
par tner had no sexual problems. 48.7% of them 
thought that their partner had no psychological diffi- 
cult ies related to their inferti l ity. The ol igoasthe- 
nospermia group considered that the partner had 
significantly more "psychological diff iculties" com- 
pared to the a z o o s p e r m i a  g roup .  41% of our  
patients felt guilty towards their partner because of 
their infertility diagnosis. 10.3% of patients presen- 
ted sexual disorders before the diagnosis of male 
infert i l i ty and 25.6% presented sexual d isorders  
after this diagnosis. Contrary to data in the literatu- 
re, a major change of sexuality was not observed in 
the major i ty  of the coup les  after the d iagnos is .  
When sexuality changed, it generally consisted of a 
reduc t ion  of the f requency  of sexual  re lat ions.  
Among the patients who reported sexual difficulties, 
only 40% related them to inferti l i ty. 50% did not 
report any relationship between the psychological 
difficulties related to infertility and the sexual diffi- 
culties. Contrary to the data in the literature, neither 
the loss of spontaneity during sexual relations, nor 
the complementary invest igat ions necessary for  
artificial insemination had any influence on sexuali- 
ty. 89.8% of our patients are ready to change their 
sexual practices in order to be more fertile without 
caus ing  any sexual or psycho log ica l  problems.  
However, only 34.3% of patients reported a concern 
about reproductive efficacy during sexual relations. 
A more marked sexuality/reproduction dissociation 
was observed in o l igoazoospermic males than in 
azoospermic males. 28.2% of patients reported that 
talking about their sexual and/or psychological pro- 
blems with a psychiatrist was helpful. 

Conclus ion:  Many contradictions and underestima- 
t ions were observed in the answers to the ques- 
tions. We confirmed the existence of a psychologi- 
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cal and sexual distress, but which was quantitative- 
ly less severe than that described in "gynaecologi- 
cal" populations. However, a real psychological and 
sexual distress does exist in our population, which 
is why we propose from the outset a psychosomatic 
and sexological treatment of inferti l i ty in order to 
prevent the onset of these sexual difficulties. Our 
questionnaire was based on clinical experience and 
helped our patients to identify their psychological 
and sexual diff icult ies related to inferti l i ty and its 
treatment. It would therefore be useful for the practi- 
t ioner ,  and ro l og i s t  or psych ia t r i s t ,  to help the 
pat ient  express the effects related to th is  "new 
medicalized sexuality". 

Key words : sexuality, sterility, andrology, consultation- 
liaison psychiatry 
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