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RESUME 

L'observation de 11 couples demandeurs d'AMP, et pr~- 
sentant des troubles sexuels (masculins ou mixtes) sour- 
ce d'infertilit~, nous amine ~ plusieurs conclusions : I! 
s'agit d'une cause rare mais pas exceptionnelle d'inferti- 
lit~. La sexualit(~ et la dynamique conjugale doivent ~tre 
systematiquement aborddes Iors d'une consultation d'in- 
fertilite. L'absence de rapports sexuels fi~condants n'est 
pas une maladie, mais un sympt6me, un message corpo- 
rel, qui signe toujours des conflits psychiques. Schdma- 
tiquement 2 groupes : ceux amoureux bloquds par un 
drame infantile enkyst~ ou des conflits transg(~neration- 
nels non r(~gl~s ; ceux pour lesquels I'enfant vise a col- 
mater un dysfonctionnement conjugal grave. Ceci impo- 
se au prdalable un suivi psychothdrapique et/ou sexothd- 
rapique qui permet d'dclairer le sens du sympt6me avec 
lib(~ration de la sexualitY, ou au contraire de renoncer 
ce d~sir d'enfant et r(~gler le conflit conjugal. La m6deci- 
ne ne dolt pas ~tre un trompe-I'oeil de I'absence de la 
sexualit(~ du couple, ni cautionner une dissociation entre 
I'acte sexuel et I 'acte procrdatif,  qui n'est pas sans 
consequences symbol iques sur la vie psychique. La 
conduite & tenir implique un travail en rdseau pluridisci- 
plinaire qui evite toute position de toute puissance, et 
permet d'~valuer I'indication ou non d'une AMP. 

Mots  clefs : st~rilite, AMP, 6thique, sexualite 

I. INTRODUCTION 

Les techniques d'assistance m6dicale a la procreation 
(AMP) bouleversent les repr6sentations de la procreation, 
de la filiation et de la sexualitY, suscitant en nous fascina- 
tion, perplexite et frayeur. 

II s'agit d'une profonde mutation, melange inextricable de 
possibilites bienfaisantes et dangereuses. Origine, trans- 
mission, sexualite, vieillissement, mort, tous les  temps 
essentiels de I'experience humaine sont convoqu6s, for- 
~ n t  les limites du possible, dessinant un monde inconnu, 
defiant le temps et les g6nerations jusqu'a des retourne- 
ments incroyables : embryons congel6s, cadavres pou- 
vant donner la vie, maternit6 diffractee en fonctions (la 
mere g~n6tique, la mere porteuse, la mere d6sirante et la 
m~re feconcle), paternite s~par6e de la sexualite et de la 
transmission clu patrimoine g6n~tique, telescopage des 
generations, enfin potentiellement -un jour- naissance 
d'un enfant sans parents ou reproduit sur le module iden- 
tique d'un des parents. 

Les grandes lois de I'~volution spontan6e de I'espece 
vacillent, la filiation est attaqu~e, la n6cessit~ et la symbo- 
lique de la difference des sexes sont parfois annul6es 
(quand la medecine et la Ioi permettent et reconnaissent 
le droit a un couple homosexuel d'6tre parents d'un 
enfant), la grossesse est r6clam6e comme un droit. 

Les grands fantasmes originaires de notre vie psychique, 
ces tentatives pour I'enfant de se repr6senter les enigmes 
majeures, sont 6branl6s : fantasme de la scene primitive, 
& I'origine de notre vie, fantasme de s6duction, d'ot3 surgit 
la sexualit6, fantasme de castration, a I'origine de ia diffe- 
rence des sexes. 

I '  I ~ f r  . ,  r ~ l ~ l ~ f f ~ t ~ ' ~ . ~ _ . ~ ! ~  
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Depuis 40 ans les methodes contraceptives ont libere le 
sexuel en permettant une sexualite sans procreation qui 
permet de contr~ler le desir d'enfant. 

Depuis 20 ans la procreation peut s'emanciper du sexuel 
[3]. Des couples ayant un certain type de sexualite qui ne 
leur permet pas de procreer (impuissance psychique, inca- 
pacite ou refus de coit, couple separe, mari mort avec 
transfert d'embryons post-mortem, couple d'homosexuel- 
les .... ) viennent parfois demander une AMP. Or les travaux 
sur ce sujet sont quasi absents. La bibliographie est extre- 
mement pauvre sauf pour dire que parfois il est observe 
comme "cause de steril i te" une absence de rapports 
sexuels [8, 10]. Mais on evoque rarement la signification 
de ces infertilites psychogenes, la conduite ~ suivre [10], et 
I'indication ou non d'une AMP. 

Quand la medecine doit-elle intervenir ? Quelle ecoute 
pouvons-nous avoir du sympt6me que peut representer 
cette infertilite ? Quel cadre proposer pour accompagner 
ces couples ? 

Nous a imer ions montrer & part ir  d 'une etude de 11 
patients, plusieurs points : 

Chez tout couple infertile demandeur d'une AMP, il faut 
interroger la place de la sexualite dans la vie du couple 
et evaluer la dynamique conjugale. 

Toute absence de rapports sexuels fecondants (absen- 
ce de penetration ou/et anejaculation) ne doit pas etre 
consideree comme une maladie, mais comme un symp- 
t6me c'est-&-dire comme un message corporel signant 
toujours de Iourds conflits et blessures psychiques. 

II faut toujours garder & I'esprit de traiter avant tout la 
cause du trouble, soit ici le probleme sexuel. 

La conduite ~ tenir implique un travail en collaboration 
reunissant urologue ou andrologue, gynecologue, psy- 
chiatre ou psychologue, qui d~cideront & terme de I'indi- 
cation ou de la contre-indication d'une AMP. II convient, 
dans ces cas, de ne jamais se precipiter dans une AMP, 
eta priori d'etre plut(St reserve. 

Un travail psycho et/ou sexotherapique doit etre propo- 
s0 pour aider ces couples a decoder le sens de ce 
symptSme, qui implique en gen6ral les histoires transge- 
nerationnelles de chaque membre du couple. Le plus 
souvent cette therapie permet au couple de se degager 
de cette impasse sexuelle et, soit d'obtenir une grosses- 
se naturelle, soit de renoncer au desir d'enfant qui vise 
& colmater un dysfonctionnement conjugal. 

Une organicit~, parfois associ~e, peut venir masquer 
I 'absence de sexualite. La conduite ~ tenir reste la 
meme, justifiant encore plus un travail en reseau pluri- 
disciplinaire. 

I'AMP ne doit pas etre consideree comme une "procrea- 
tion sans la sexualite". Au risque sinon, comme nous le 
verrons, de deplacer le rapport sexuel sur le couple 
"procreateur medical - femme" en excluant I'homme. 

Nous evoquerons dans la discussion trois questions : 

Que se passe-t-il psychiquement quand s'opere dans un 
couple une dissociation telle entre sexualite et procrea- 
tion que leur type de sexualite (ou leur absence de 
sexualite) est source d'infertilite ? Faut-il avoir des rap- 
ports sexuels pour avoir un enfant ? 

Est-il fondamental pour notre vie psychique d'etre ne 
d'un rapport sexuel ? 

Quelle est la position (et I'evolution) de notre societe 
dans ce domaine ? 

II. PATIENTS, MATERIEL ET METHODES 

1. Cadre des entretiens [7] 

Je suis amene a voir des couples soit au C.H.U. de Bicetre 
dans le service d'urologie du Professeur A. JARDIN, soit 
en priv6. 

Cos couples me sont adresses par des collegues urolo- 
gues dans le cadre d'une evaluation psychologique propo- 
see systematiquement Iors de toute demande d'AMP. 

Cette activit6 m'amene a voir 80 couples par an. Chaque 
couple fait I'objet d'un ou plusieurs entretiens, d'une duree 
de 60 a 90 minutes. 

Ces entretiens se font dans le cadre d'un travail en reseau 
pluridisciplinaire qui reunit mensuellement les differents 
intervenants autour des cas complexes. Ce reseau regrou- 
pe les  consultations de sterilite du C.H.U. de Bicetre, de 
I'lnstitut Mutualiste Montsouris a Paris, de la Clinique Los 
Noriets, et du Centre Hospitalier d'Argenteuil. II rassemble 
differents intervenants : urologue, andrologue, gynecolo- 
gue, geneticien, radiologue, biologiste, endocrinologue, 
psychiatre, technicien, infirmier. 

2. Groupe clinique de 1'6tude 

Parmi les couples rencontres, une grande majorite concer- 
ne des couples jeunes ayant une vie sexuelle, unis dans 
une relation dynamique amoureuse, ~prouves douloureu- 
sement par la decouverte d'une infertilite averee, et pour 
lesquels I'indication d'AMP peut etre facilement envisagee, 
tout en prenant le temps de la reflexion, de I'information et 
de I'accompagnement de ces patients [6]. 

De fas marginale, et c'est ~ ces casque nous allons 
nous interesser, j'ai ate confronte depuis quatre ans& : 

- sept couples chez qui des troubles sexuels etaient & I'o- 
rigine d'une infertilite ; 

deux couples avec azoospermie, et absence de sexuali- 
t6 (n~ et 3). 

J'y adjoins darts cette etude clinique deux cas (n~ et 10) 
venus de la consultation d'urologie non pour evaluation de 
I'AMP mais pour des troubles sexuels (anerection pour 
I'un, hyperalgie du gland avec sexualite sans penetration 
pour I'autre), pour lesquels il s'est avere qu'une demande 
d'AMP etait en cours. 

Cas n~ Une contraception naturelle 

Frank et Pascale, la trentaine, consultent un urologue car 
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Pascale se preoccupe de I'anejaculation de son mari, et ils 
desirent un enfant. IIs n'auraient pas consulte s'il n'y avait 
eu cette question d'enfant. Leur sexualite leur convient, 
faite de preliminaires longs, de penetration, et d'une finalite 
de bien-etre associee & de vagues sensations locales qui 
ne sont pas des orgasmes. IIs n'ont jamais eu recours & la 
masturbation. Malgre une apparente liberte sexuelle, ils 
manquent de connaissances physiologiques (par exemple 
ils differencient mal le sperme de I'ecoulement des secre- 
tions glandulaires). Pudiques, sans esquiver ces questions, 
ils decrivent difficilement leur eprouve corporel. 

IIs sont marques par un interdit masturbatoire, que leur his- 
toire permet d'eclairer: 

Frank est traumatise par le depart de son pere quittant le 
domicile conjugal du jour au lendemain pour une autre 
femme sans laisser de traces pendant 6 mois, le precipi- 
tant, en tant qu'afne, & occuper trop tSt ~ 8 ans une place 
d'adulte. S'ensuit & la puberte un long divorce haineux et 
procedurier qui le fait fuir de chez lui. Au service national, il 
cStoie la masturbation des autres qu'il vit comme un signe 
de faiblesse et de perversit& Comme si un interdit du plai- 
sir autoerotique s'etait ainsi forge: plus jamais ce plaisir qui 
a demon ma famille et fair qu'un pere puisse delaisser ses 
enfants ! 

Pour Pascale, une sexualite tabou, une morale tres catho- 
lique, une mere soumise avec un pere absent, et un frere 
afne meprisant et autosuffisant, la conduisent & preferer la 
compagnie amicale des femmes privilegiant les relations 
avec sa soeur. 

Tous deux se defendaient d'une sexualite parentale inte- 
gree negativement comme narcissique, et instrument de 
pouvoir entre les sexes. IIs n'en recherchaient que plus un 
lien amoureux en privilegiant la tendresse. 

Dans un tel cas, il faut traiter la cause (le trouble 
sexuel), et ne pas s'engouffrer  dans une AMP. Une 
sexotherapie degagea Franck de ce frein ejaculatoire, libe- 
ra plus leur sexualite, les amena a pouvoir s'identifier posi- 
tivement & un r61e parental, et permit en 10 mois ~ Pascale 
d'etre enceinte. 

Cas n~ Un couple fraternel 
Quand Jeanne rencontre Alex, ils savent tous deux qu'Alex 
risque d'etre sterile. Ceci avait ete evoque quand il fut 
opere tardivement d'une ectopie testiculaire. Apres 8 ans 
de vie commune, une biopsie testiculaire confirme le dia- 
gnostic d'azoospermie, et le couple est d'emblee oriente 
vers une lAD (Insemination avec Sperme de Donneur), et 
un dossier d'adoption. 

C'est & la demande systematique de I'urologue que nous 
les rencontrons. II apparaft d'emblee qu'ils vivent comme 
frere et soeur, Jeanne jouant le r61e de la grande soeur 
maternelle. IIs n'ont aucun rapport sexuel : au depart, ils se 
trouvaient trop jeunes, puis ont eu peur de I'acte ; quelques 
rares essais s'accompagnant de douleurs, ils craignent de 
faire mal et arretent. Cette frustration est fortement com- 
pensee par la prise de nourriture, g~nerant un surpoids 
mal tolere. 

Petit dernier d'une grande fratrie, Alex fut le chouchou, 
ultraprot6g6 par ses six soeurs. Quand Jeanne, fil le 
unique, 1'6pouse, elle est Consid6r6e comme venant rarra- 
cher, et une distance s'installe entre lui et sa famille. Mais 
Alex retrouve immediatement en ses beaux-parents des 
substituts parentaux, et le couple vit chez eux plusieurs 
annees. Les parents de Jeanne participent a la construc- 
tion du pavilion du couple a proximite du leur. Le couple n'a 
aucun Ioisir personnel, et passe sa vie avec les parents de 
Jeanne. 

Alex souhaite nettement une lAD, vraisemblablement pour 
masquer et ce probleme conjugal et sa sterilit& Jeanne 
prefere I'adoption qu'elle considere comme une preuve 
d'amour. Elle s'inquiete dans I'IAD d'avoir un enfant d'un 
inconnu: "l'enfant sera-t-il I'enfant du couple ?". 

Concevoir un enfant dans de telles conditions est insens& 
Ce couple, tres mal dans leur peau, sent bien que leur vie 
n'est pas normale sans pouvoir s'en degager. De plus, ils 
sont en desaccord dans leur projet d'enfant. II faut trai- 
ter cette souffrance et ce dysfonctionnement conjugal. 
Une psychotherapie conjugale fut envisagee pour leur per- 
mettre de se degager de cette f ixat ion infanti le aux 
parents, et d'acceder ~ une sexualit& 

Cas n~ : pourquoi fait-on ramour? 

Jean-Luc et Benedicte, 25 ans, brillants mathematiciens, 
se marient il y a 1 an. Pour des questions morales d'enga- 
gement, ni I'un ni I'autre n'eurent de rapports sexuels avant 
le mariage. Benedicte n'a aucun desir sexuel, eprouve des 
douleurs Iors des quelques rapports, mais s'y plie pour etre 
mere. Elle est tres attachee aux liens du sang, et ne diffe- 
rencie pas le lien amoureux d'un lien fraternel, hormis le 
fait d'avoir des enfants. 

Suite & une visite gynecologique, un examen quasi-syste- 
matique du spermogramme depiste une azoospermie 
secretoire. Des I'annonce de la sterilite elle refuse toute 
sexualite (ne voyant pas le sens que cela peut avoir en 
dehors d'une finalite procreatrice). Elle ne comprend pas 
son mari qui ne peut renoncer a la sexualit& & I'instar des 
pretres, et pense que les hommes sont obsedes par la 
penetration. Son mari respecte pour I'instant cette attitude 
(probablement anime d'une culpabilite inconsciente, etant 
cause de cette sterilite). 

Chacun fut seduit par I'intelligence de I'autre, leur besoin 
de comprendre le pourquoi des choses, et la possibilite 
unique pour eux si replies interieurement de pouvoir parler 
des blessures de leurs histoires centrees sur la separation 
de leurs parents. 

Benedicte ne put trouver d'appui ni chez sa mere institutri- 
ce, rigide et distante, ni chez son pere, musicien asocial et 
absent. Elle ne put que s'identifier & un grand-pere pater- 
nel, grand savant, toujours parti en expeditions, et qui ne 
s'occupa jamais de ses onze enfants. C'est probablement 
pour reparer cette carence affective parentale que des 
I'~ge de 5 ans, elle se disait qu'elle aurait des enfants 
(mieux vaut 6tre son propre parent que se sentir sans 
parent). 
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Jean-Luc a lui aussi souffert de parents froids, dans une 
tradition militaire catholique c6te paternel. Sa mere naquit 
sous X, et fut adoptee par une femme sterile (consequen- 
ces de tuberculose). La mesentente des parents de Jean- 
Luc dura 15 ans, avant d'envisager un divorce en cours, le 
couple tentant de garder les apparences, bien que le pere 
decouche apres diner, ayant 4 liaisons differentes dont 2 
enfants naitront. 

Jean-Luc s'inquiete de la viabilite de son couple s'ils n'ont 
pas d'enfants, et considere que la fin justifie les moyens, 
d'o~ sa demande d'AMP. Mais Benedicte se montre reti- 
cente, craignant de se vivre coupable si son enfant n6 par 
AMP pr~sentait une pathologie (sterilitY, d~pression .... ). 

Leur absence de sexualitY, et les rCticences de Ben6dicte 
concernant I'AMP, sont autant de resistances & entendre 
de leur difficulte actuelle ~ occuper cette double place de 
conjoint et de parent. II ne faut passe pr~cipiter, ~ cause 
de I'azoospermie, sur une AMP, mais orienter le couple 
vers un suivi  psychologique (dans le cadre du travail 
en r~seau de I'AMP). Prendre le temps va leur permett- 
re d' interroger leur sexualitY, leur projet de vie, le sens 
que rev~t pour eux une AMP v e r s u s  I'adoption. Cela per- 
mettra, dans un second temps, de peser avec eux I'interet 
ou non d'une AMP. 

Cas n~ : "Surtout ne pas avoir d'~rections!" 

Pierre et Anne-Marie, 26 ans, infirmiers, s'aiment et com- 
muniquent plutSt facilement. IIs veulent tout partager, tout 
faire ensemble. 

Au bout de 6 mois, ils s'inquietent de ne pouvoir avoir d'en- 
fants. Une infection uro-genitale recidivante est plusieurs 
fois trait6e. Le spermogramme etant normal, on pratique 
I'aveugle une stimulation hormonale ovarienne. Devant I'e- 
chec du traitement, un urologue est consult6. Le couple 
parle alors de ses troubles sexuels : Pierre a des erections 
limites, et une an6jaculation; Anne-Marie des douleurs et 
une anorgasmie. 

issus de milieux catholiques pratiquants, leur sexualite n'a 
d6marr6 qu'apres leur mariage. V6ritable initiation puiqu'ils 
n'6voquent aucune activite auto6rotique masturbatoire 
ant6rieure : elle n'y a jamais pense et lui n'en avait pas 
envie. Pierre signale juste "des pollutions nocturnes" agr6- 
ables s'accompagnant de rCves 6rotiques passionnes, lais- 
sant poindre la censure de ses pulsions sexuelles. Sa 
dys6rection s'avere secondaire ~ la crainte qu'il a de faire 
mal a son epouse, tellement contract6e que cela rend les 
pen6trations souvent impossibles. Elle garde le souvenir 
d'examens gynecologiques 6prouvants, dont le dernier 
avait permis une d6floration chirurgicale d'un hymen trop 
serre. 

IIs furent soulag6s au premier entretien psychologique de 
Pouvoir parler de leur histoire psychoaffective. 

Anne-Marie, aTnee de 4 filles, avait souffert d'une mere 
anorexique, aimante certes, mais depourvue de tendresse 
et de marques physiques d'affection. Cette mere, phobique 
et depressive, fille unique, est nee pendant la guerre. Elle 

fut 61ev6e sans p6re par une mere libertine qui vivait avec 
ses deux soeurs, qui elles n'avaient pas eu d'enfant. Elle a 
20 ans quand le medecin de famille, devant son anorexie 
mentale, exige de la famille qu'on lui r6vele la verite sur 
son pere : petite, on lui avait dit qu'il etait mort.., puis fou, 
interne, et on I'emmenait voir un homme hospitalise (un ex- 
amant de la mere).., mais il s'averait que ce dernier n'etait 
pas son pere. La mere refusera de parler, et la mere d'An- 
ne-Marie supposa que son pere etait un allemand ou un 
collaborateur. La mere d'Anne-Marie ha'fssait secretement 
sa propre mere. Pour exister elle avait du se construire en 
opposition totale avec cette mere : elle resta anorexique, 
devint studieuse, catholique et fidele, epousant un ancien 
seminariste envers qui elle montrait du dego0t quand il 
I'embrassait. Elle refusait tout signe de feminite chez elle 
comme chez ses filles. Anne-Marie ne pouvait qu'etre 
tirail lee entre sa grand-mere, tolerante et permissive, 
maquillee et portant jupes courtes, et sa mere depressive, 
phobique, pleurant des qu'on la critiquait, souffrant de se 
sentir abandonnee, et qui n'avait pu survivre qu'en luttant 
contre sa propre mere. 

Quant ~ Pierre, dernier de quatre, il doit dans les premiers 
mois de sa vie subir deux interventions chirurgicales pour 
un mega-uretere. Ce qui accapare rat tent ion de ses 
parents sur lui, et rend sa fratrie jalouse. Sa mere lui rep6- 
tait en permanence - et encore maintenant- "Bois! Bois!". 
Surtout, il dit combien les visites repet~es ~ I'h6pital etaient 
penibles, humiliantes, devant se mettre nu devant plu- 
sieurs m6decins avec cette angoisse constante: "Surtout 
ne pas avoir d'erections devant eux !". II apparaissait clai- 
rement combien ce patient avait du refouler ses pulsions 
exhibitionnistes, desexualiser la fonction penienne reduite 

la simple fonction urinaire et devenue symbole d'une 
maladie qu'il fallait faire disparaitre, enfin reprimer tout 
investissement de I'erection. 

Pour ce couple sans rapports sexuels, il s'agissait de 
court-circuiter I'erection, pers comme faisant mal, et 
synonyme du Mal, tout en ayant quand meme un enfant. 
En desinvestissant le sexuel et surinvestissant la maternite 

I'instar de sa mere, Anne-Marie renforgait inconsciem- 
ment le refoulement sexuel castrateur de Pierre. 

Cette Iongue observation est le r6sultat d'un cas que nous 
avons suivi durant un an en th6rapie conjugale (& raison 
d'une seance par mois). L'elaboration des conflits psy- 
chiques leur permit en un an de decouvrir I'influence 
de leurs histoires respectives darts leur refoulement 
sexuel, I'emergence d'une sexualit6 heureuse et la surve- 
nue d'un grossesse sans A.M.P. Ce cas montre bien I'im- 
portance d'interroger syst~matiquement la place de la 
sexualit~ chez tout couple demandeur d'AMP. 

Cas n~ : l ine absence de sexe 

Henri, 32 ans, est venu nous voir "avec des semelies de 
plomb", pouss~ par sa femme avec qui il est marie depuis 
5 ans. Celle-ci fait partie d'un milieu catholique traditionna- 
liste. C'est la seule personne en qui il ait vraiment confian- 
ce. II desire des enfants, mais un blocage empeche tout 
rapport sexuel. II n'a aucun d6sir sexuel, a le sentiment de 
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"devoir passer & la casserole", n'aime ni toucher, ni etre 
touche, ni embrasser. II n'a pas de probleme erectile, mais 
les rares tentatives de rapprochement physique lui enle- 
vent toute erection. II a peu recours & la masturbation. 

II se dit tres cartesien, voulant tout comprendre, totalement 
etranger a I'influence d'une vie psychique. Toute emotion 
est combattue chez lui comme chez les autres. II a peu de 
goQts personnels, et n'a jamais eprouve vraiment ni plaisir, 
ni deplaisir. II ne connaft ni I'angoisse, ni la depression. II 
tend ~ effacer en lui toute individualite, toute subjectivite et 
veut ne dependre de personne. Particulierement individua- 
liste, il se merle des autres, mais en meme temps s'adapte 
avec brio dans les contacts socio-professionnels. II presen- 
te un fonctionnement de pensee operatoire. 

S'il n'eprouvait le desir d'avoir des enfants, il ne souhaite- 
rait pas avoir de relations sexuelles, et ne viendrait pas 
nous consulter. L'amors d'un travail psychotherapique 
ne fut pas simple, ponctue de plusieurs interruptions. II 
revela une Iourde histoire familiale opposant dans la haine 
d'une procedure son pere et son grand-pere paternel dont 
il etait proche. 

II nous apparut que sa femme representait pour lui un dou- 
ble narcissique, miroir maternel non differencie sexuelle- 
ment, et qu'inconsciemment il ne savait pas ce qu'etait un 
homme (ou une femme). 

A plusieurs reprises, il nous interpella sur la Iongueur de 
cette demarche, I'impossibilite de savoir si ~ terme cela lui 
permettrait d'avoir des relations sexuelles, que pendant ce 
temps sa femme vieillissait, et qu'en consequence pour- 
quoi ne pourrait-on envisager en parallele une AMP ? 

La consultat ion du couple est indispensable clans 
toute decision d'AMP. Le patient, malgre notre insistan- 
ce, refusait de venir consulter avec son epouse un psycho- 
Iogue, comme s'il n'arrivait pas & integrer qu'un enfant 
cela se fait & deux. Sans comprendre tousles enjeux de 
son incapacite sexuelle, nous ne pt3mes que lui renvoyer 
qu'il n'etait pas malade, et que personne ne pouvait  
assumer ~ sa place cette position de g(~niteur. 

Cas n~ : La ddrive 

C'est une plainte sexuelle qui amene Rolland, 38 ans, 
comptable, & venir me consulter. Depuis quelques mois, il 
n'a plus ni desir, ni erections. II est vrai que la sexualite n'a 
jamais ete tres investie. II n'a guere eu de compagnes 
avant de rencontrer ~ 34 arts sa femme, 30 arts. II a vecu 
chez sa mere jusqu'a son mariage, entretenant une vie de 
copains, s'adonnant au motocross et sortant beaucoup 
dans des virees alcoolisees. II a du totalement interrompre 
ce sport apres un accident de moto, et c'est suite aux visi- 
tes de son amie & I'hepital qu'il en est tombe amoureux. 
Depuis il mene une vie casaniere. 

Je lui propose un sevrage alcoolique qu'il realise facile- 
ment, puis demande & rencontrer son epouse. C'est en 
recevant ce couple que nous apprenons qu'elle est enga- 
gee dans une demande d'AMP ~ laquelle il ne participe 
pas. En effet peu apres leur rencontre, Marianne fut 
enceinte et fit une fausse couche. Son gynecologue lui 

donne un traitement hormonal sans guere d'investigations 
apres avoir constat6 une ovulation bimestrielle, puis rorien- 
te dans un centre de PMA. Le spermogramme demand6 
(obtenu avec une tres faible erection, qui n'aurait pas per- 
mis une penetrat ion) se revele normal. Nous f0mes 
impressionnes par la derive de ce couple (apres une perio- 
de heureuse de copinage oQ ils partagerent des soirees et 
week-ends agreables). Des son retour du travail, Marianne 
se couche et affectionne des feuilletons en serie ~ la televi- 
sion. IIs ne partagent plus leur repas, et chacun fait a man- 
ger pour soi. Elle lui reproche son silence, son manque de 
dynamisme, de lui laisser prendre toutes les initiatives. 

Au debut de leur union, il exprimait un certain desir pour 
elle, leurs rapports sexuels etant souvent dictes par le cal- 
cul d'ovulation. Progressivement ils cessent tout rapport. 
Parfois elle a besoin de son contact, mais pas lui. Alors 
quand elle lui demande de s'approcher sur leur canape 
d'angle (congu pour qu'ils aient chacun leur coin !) : "tu 
viens me papouiller ?", il vient "comme un toutou" dit-il. IIs 
semblent attaches, mais sans aucun desir. 

Si Marianne se montrait pressee pour une AMP, Rolland 
insistait pour attendre, prendre le temps que leur couple 
retrouve le plaisir d'etre ensemble, convaincu qu'il etait 
qu'une grossesse naturelle surviendrait alors. 

Ceci confirme I'importance de voir le couple, et que I'hom- 
me ne soit pas reduit b un reservoir de spermatozo'J'- 
des. L'engagement dans une AMP doit ~tre partage par 
les deux conjoints. Ici, I'AMP n'etait pas indiquee : absen- 
ce de reelle organicite, desaccord du couple. II fallait les 
aider en leur proposant des entretiens psychotherapiques 
de couple. 

Cas nQ 7 : Le deuil non fait de la m~re 

Felix a 33 ans quand il rencontre Florence, 40 arts. Elle a 
deja quatre enfants d'un mari dont elle s'est separee car il 
etait violent. Felix a lui ete marque par un pere, reunion- 
nais, qui battait sa mere et la trompait. II ne veut pas d'en- 
fant. Des leur cohabitation, sans rien y comprendre il se 
sent nerveux et abattu. Florence lui reproche son isole- 
ment et sa passivite, et lui ne supporte pas qu'elle le traite 
comme un objet, ne lui adresse pas la parole, et I'empeche 
d'intervenir par rapport & ses enfants qui n'acceptent pas 
de ce fait Felix. 

Au bout de quatre ans, Florence qui ne prend plus de 
contraception tombe enceinte naturellement. Elle decide 
d'avorter : le col etait ouvert, le pronostic de la grossesse 
complique, et Florence trouve que son amine  s'implique 
pas du tout. Apres I'IVG, le couple va encore plus mal. 
C'est alors que Felix va chercher & avoir un enfant d'elle, 
ultime tentative visant ~ colmater leur dysfonctionnement 
conjugal. N'y arrivant pas, il fait faire un spermogramme 
qui se revele limite, et s'engage rapidement dans des 
demarches d'AMP. Leurs rapports sexuels s'espacent et 
s'interrompent. 

Un couple en crise, et une mere de 44 ans ayant deja qua- 
tre enfants, furent les raisons du refus d'AMP. La proposi- 
tion d'un suivi psychologique (quelques entretiens conju- 
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gaux, puis des consultations separees pour chacun) permit 
au couple une prise de conscience : Florence, en se depri- 
mant, put dire qu'elle savait qu'une nouvelle maternite n'e- 
tait pas raisonnable, qu'elle n'aimait plus Felix, qu'elle vou- 
lait s'en separer. Elle n'arrivait pas & faire le deuil de la 
materni t& synonyme d'un vieillissement douloureux, car il 
faisait echo avec le deuil non fait de sa mere il y a 7 ans, 
mode d'un AVC. 

Le couple put alors se separer ... 

Cas n~ : L'~tranger qui s'~loigne 

Boris, polonais, a fui son pays et les coleres de son pere 
en epousant une frans dont il a divorce peu apres. 
Rejet familial tel qu'il accomplit des demarches pour chan- 
ger de nom. II a une personnalite narcissique qui refuse 
toute dependance, et il privilegie les etudes sans jamais 
passer de dipl0mes. II craint toujours de perdre son temps 
quand il le depense pour autre chose que les etudes et la 
lecture. 

A 42 ans, il rencontre Roselyne, 38 ans, linguiste universi- 
taire, d'origine allemande mais nee en France, avec qui il 
partage une enorme complicite intellectuelle. Elle est tres 
amoureuse de lui. Mais I'attachement grandissant, il ne 
supporte pas une telle dependance : une dyserection 
apparaft ; il part travailler un an dans I'hetellerie en Allema- 
gne pour lui montrer qu'il peut etre autonome financiere- 
ment. A son retour, Boris refuse toute sexualite avec elle, 
et ils n'habitent plus ensemble. II a noue entre temps une 
liaison avec une allemande. II n'en reste pas moins attache 

Roselyne. 

C'est dans la douleur de cet eloignement qu'elle envisage 
un enfant, acceptant de I'assumer toute seule, desireuse 
de garder quelque chose de celui qu'elle aime. Boris 
accepte pour elle cette paternite, mais refuse tout rapport 
sexuel et tout engagement. II accepte seulement de don- 
ner son sperme. C'est dans ce contexte qu'elle vient, avec 
lui, demander une insemination artificielle. 

Leur demande fut refusee devant plusieurs arguments: 

la demande  expl ici te d 'une inseminat ion par don-  
neur connu, 

I 'absence de cause medicale d'infertilite, 

- le fair qu' i ls ne v iva ient  plus ensemble ,  sans lien 
amoureux,  

- un pro je t  d ' e n f a n t  v isan t  & r e m p l a c e r  un a m a n t  
absent.  

Cas n~ : Le mariage de la psychose et de I'hyst~rie 

Bernard et Beatrice, 50 et 35 ans, se sont maries il y a 10 
ans. Elle etant vierge, lui celibataire, tous deux catholiques 
pratiquants. EIle souffre de ne pouvoir avoir d'enfants et lui 
se dit frustre de ne passe sentir un homme viril. 

Depuis 8 ans, de nombreuses tentatives d'AMP (insemina- 
tions, FIV avec ICSI) ont ete realisees, le spermogramme 
montrant une reduction du nombre et de la mobilite des 
spermatozoides. Pendant cette periode, une grossesse 

naturelle est survenue eta 6t6 suivie d'une fausse couche. 
C'est a la demande de I'equipe d'AMP qui regrettait de les 
avoir laisses s'engager dans un tel processus en 6chec 
que nous f0mes amenes a les recevoir. 

Leur sexualit6 est reduite & peau de chagrin : il n'a pas de 
desir, peu d'erections et plus d'ejaculation. Ceci s'explique 
en partie par le passe psychiatrique de Bernard. II presente 
depuis 15 ans un etat psychotique deficitaire. Recemment 
il a du encore etre hospitalise plusieurs mois, ne peut tra- 
vailler, et prend un traitement neuroleptique, antidepres- 
seur, et tranquillisant. II se dit agressif, suicidaire, deprime, 
panique, parlant tout le temps de lui, gene par ses troubles 
cognitifs. Beatrice I'a trouve tyrannique et violent au debut, 
mais maintenant, dit-elle, ils se comprennent mieux, et il la 
respecte. 

Issue d'un milieu medical, Beatrice trouve sa famille ideale. 
Elle est devenue assistante sociale. De personnalite hyste- 
rique, elle avait epouse un etre impuissant, qui detenait en 
lui les vestiges d'un homme qui avait du avoir de la classe 
et de I'envergure. 

Le sentiment de Bernard de ne pas etre viril se rattachait 
non pas ~ son absence de procreation (comme cela est 
frequent chez les hommes steriles), mais & son etat defici- 
taire grave. Son psychiatre s'opposait & cette AMP, deman- 
dee avant tout par Beatrice. Difficile de ne pas etre per- 
plexe quant ~ la place que pourrait occuper cet enfant-pro- 
these face & un tel couple, et craindre une decompensation 
de Bernard face au duo mere-enfant (Bernard degageait 
une violence interne inquietante). Awes concertation, I'en- 
semble de I'equipe decida d'arreter I'AMP. 

Cas n~ Une douleur trop vive 

Depuis toujours, Laurent souffre d'une hyperalgie du gland. 
II se masturbe sans jamais se decalotter. II n'a jamais pu 
penetrer sa femme. Pour se laver le gland, il a appris ~ le 
nettoyer precautionneusement dans I'eau de la baignoire. 
Sa sexualite se reduit au plaisir des baisers et des cares- 
ses, et & une ejaculation rapide peu satisfaisante. 

II obtient un premier enfant par hasard & roccasion d'un 
contact ejaculatoire avec la vulve de sa femme. Six ans 
plus tard, c'est par insemination qu'il aura son second 
enfant. Etant mere, sa femme ne supporte plus cette dis- 
tance sexuelle et lui demande de partir. II divorce doulou- 
reusement, adopte une attitude maternante envers ses 
enfants, et se bat pour une garde alternee. La rencontre 
avec une autre femme le decide & consulter pour resoudre 
son sympt0me. 

II nous est adresse apres avis urologiques. La comprehen- 
sion du sympt6me apparut au premier entretien : ~ la nais- 
sance de son frere, cadet de deux ans, sa mere developpe 
une leucemie qui evolue vers un cancer de la peau tel que 
rapidement tout son corps prend I'apparence d'une grande 
brelee, avec de multiples ulcerations et infections, dont elle 
meurt quand le patient a 14 ans. Le pere confie alors ses 
deux ills ~ sa propre mere en province, et se remarie un an 
plus tard, ce que Laurent vivra fort mal. 
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Un contact toujours douloureux avec sa mere, une nais- 
sance ayant declenche la maladie et & terme separe les 
parents, des parents & distance corporellement, un pere 
frustre dans cette epreuve de la maladie, une double sepa- 
ration (mere et pere) au debut de la puberte, tout cela etait 
condense et inscrit dans la douleur du gland. 

Si I'on s'~tait pos~ la question du sens de I'obstacle 
sexuel, cela aurait pouss~ le patient vers une demar- 
che psycho- et/ou sexotherapique, peut-etre ~vit~ une 
separation conjugale, et rendu inutile I'AMP. Apr~s 
notre rencontre, Laurent souhaita engager une psychana- 
lyse, parallelement a des entretiens avec un sexologue. 

Toute approche medicale impose avant tout de traiter 
la cause du sympteme. 

Cas n ~ 11: Une histoire de couple amoureux 

Marc et Annie, 34 ans, enseignants, consultent pour hypo- 
fertilite, et demandent d'eux-memes une consultation sexo- 
Iogique. 

Ils se connaissent depuis 15 ans. Marc n'avait jamais eu 
de relations sexuelles. Un climat amoureux s'installe de 
tendresse, baisers, caresses. Mais Marc resiste a aller plus 
loin. II craint de ne pas y arriver, de perdre son erection, de 
ne pouvoir la penetrer. 

Annie essaye de faire pression sur lui, puis, lassee, se 
separe. Leur complicite affective les decide ~ revivre 
ensemble, et se marier sans que leur probleme sexuel soit 
resolu. 

Une prise en charge multiple va etre necessaire dont je 
n'evoque que quelques elements: 

Sexologique : Pour leur permettre de retrouver confiance 
et plaisir dans la rencontre et la decouverte de leur corps 
(Annie par exemple constata qu'elle n'avait jamais eu dans 
sa vie recours & la stimulation clitoridienne, et qu'elle iden- 
tifiait mal les sensations orgastiques), s'en donner le temps 
et I'occasion (hyperactifs et altruistes, ils occupaient toutes 
leurs soirees en reunions et rencontres. IIs realiserent que 
le temps vraiment disponible pour des rapports 6tait entre 
17 et 18 heures). 

Urologique : Au cours de leur progression, ~ chaque fois 
que I'~rection de Marc devenait intense, il devait interromp- 
re & cause de douleurs peniennes que tous deux interpre- 
talent comme un refus de I'acte. II s'avera que Marc avait 
un phimosis serre jamais diagnostique qui fut opere. La 
douleur disparut. Elle avait manifestement entretenu chez 
Marc la phobie des rapports. 

Psychotherapique : Question de leurs histoires familiales, 
pour n'evoquer qu'un aspect dans celle de Marc, ses 
parents etaient d'origine paysanne, d'une region reculee. 
IIs etaient tres distants affectivement, et avaient fait cham- 
bre & part juste apres la naissance de Marc. Aucun modele 
identificatoire amoureux n'avait pu le structurer. Ce d'au- 
tant qu'il etait le dernier d'une fratrie de trois, que son frere 
aine est reste celibataire a la ferme des parents, et que sa 
sceur scuffrait d'une trisomie grave. 

Centre d'AMP : Ce recours dans ce cas ne fut pas inutile. 
En effet Annie se revelait en pre-menopause precoce et 
justifiait d'une aide medicale. 

Pour ce couple, savoir qu'en parallele le recours & une 
AMP 6tait possible, les liberait de la pression qu'exer- 
s sur eux I'obligation de resultats d'une sexualit6 
procreatrice. Leur demarche volontaire de soins leur per- 
mit de se degager de tous les freins physiques et psycho- 
Iogiques, qui rendaient la sexualite impossible. 

III. RESULTATS 

1. Prevalence du trouble 

II s'agit d'une cause rare mais pas exceptionnelle d'infertili- 
te. Si nous nous basons sur le pourcentage de couples 
demandeurs d'AMP et ayant des troubles sexuels source 
d'infertilite, rapportes au nombre total de couples deman- 
deurs d'AMP vus par nous, nous obtenons : 9/320 = 2,8%. 
Ce chiffre est 6videmment sous-estim6 : que ce soit du 
cet6 du medecin urologue ou de nous-memes, nous n'a- 
vons pas fait une recherche systematique, I'etude s'est 
faite apres-coup. De nombreux couples ont pu eviter d'en 
parler si nous n'avons pas explicitement pose la question, 
ou dissimuler le trouble. 

A noter que les urologues parlent plus facilement de 
sexualite avec leurs patients que les gynecologues. 

2. Age des couples 

- six d'entre eux (n~ 2, 3, 4, 5, 11) ont 30 ans( + 4 ans), 

- trois (n~ 7, 8) sont plus proches de 40 ans, 

- dans un couple (n~ I'homme a 50 ans, 

- le cas n~ est a part : I'homme (45 ans) vient consulter 
seul pour un trouble sexuel, I'AMP ayant ete realisee 5 
ans plus tSt. 

3. Origine ethnique et religion 

Tousles couples sont d'origine frans metropolitaine, 
hormis deux cas: 

n~ : I'homme est reunionnais, 

n~ : I'homme est polonais, la femme frans d'origine 
allemande. 

La religion a une place importante pour la plupart des cou- 
ples qui sont issus de milieux catholiques pratiquants (n~ 
2, 3,4, 5, 9, 10, 11). 

4. Evocation de cette absence de sexualit~ procreatri- 
ce tres variable 

essai de dissimulation ou demande d'aide en raison de 
la frustration d'au moins I'un des deux ; 

revelation rapide ou & la toute fin de I'entretien voire 
seulement en cas d'interrogation systematique de la 
part du medecin ; 

vecu de honte, de culpabilite ou au contraire de deta- 
chement ne comprenant pas I'interet de la sexualite .... 
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5. SymptSmes 

Dans notre groupe, on observe : 

- huit cas avec absence de p~n6tration ; 

- deux cas avec p6n6tration rare ou faible ; 

- un cas avec pen6tration et anejaculation. 

Les troubles sexuels m~lent plus ou moins quatre sympt6- 
mes chez I 'homme : 

an6rection ou difficult6 ~ obtenir ou maintenir une 6rec- 
tion (4 cas), 

an~jaculation (3 cas), 

absence de d6sir (5 cas), 

aversion sexuelle (phobie ou ~vitement des rapports) (1 
cas), 

et chez la femme : 

difficulte ou incapacite a eprouver une excitation psy- 
chique sexuelle (inter6t sexuel faible ou absent), et/ou 
physique, 

anorgasmie, 

- douleurs Iors des rapports (parfois vaginisme). 

Chaque trouble peut ~tre lie a des conflits individuels, ou 
conjugaux, sachant que souvent la probl6matique person- 
nelle de I'un interagit avec celle de I'autre qui n'a pas ~t6 
choisi par hasard. 

Une absence de pratiques masturbatoires des I'adolescen- 
ce a 6t6 retrouvee chez 3 couples (cas n~ 4, 11 ). 

6. Existence d'une cause organique d'infert i l i te 

Dans deux cas une azoospermie masque une absence 
de sexualite : 

- primaire (cas n~ 

- install6e des le diagnostic fait d'organicit~, un 
conjoint ne voyant plus aucune justification a poursuivre 
une sexualite s'il n'y a plus de finalite procreatrice, pr6f6- 
rant s'en remettre aux mains du procreateur medical (cas 
n~ 

Dans deux cas (n~ 9) un spermogramme limite conduit 
les ~quipes ~ poursuivre I'AMP, sans interroger le dys- 
fonctionnement conjugal. 

Dans un cas (n~ une pr~m~nopause pr~coce justifie 
un traitement hormonal parall~lement au suivi psycho- 
sexoth~rapique. 

7. Plainte des couples 

Tousles couples rencontres sont en etat de souffrance 
psychique, hormis le cas particulier n~ dont le mari pr~- 
sente une personnal i t~ tres cliv~e et refuse de venir 
consulter avec son 6pouse. 

La plupart des couples souffrent de leurs l imitat ions 
sexuelles, mais certains s'en accommodent (cas n~ 5). 

8. Fonctionnement conjugal 

Les couples peuvent ~tre: 

- tres amoureux, tres proches (cas n~ 4, 5, 11), 

- ou au contraire ~tre en menace de rupture (cas n~ 
voire craindre la rupture en cas d'absence d'enfant (cas 
n~ 7). 

9. Place de I'enfant 

L'enfant peut repr6senter : 

- le prolongement d'un d6sir amoureux (cas n~ 11), 

- le seul sens du mariage (cas n~ 

- une tentative ultime visant ~ colmater un dysfonctionne- 
ment conjugal (cas n~ 

- ou I'enfant-prothese d'une impuissance masculine per- 
mettant a la mere de retrouver une completude narcis- 
sique (cas n~ 

10. Devenir 

Lorsqu'une psycho ou/et une sexotherapie sont r6alis6es, 
1'6volution est manifeste : 

- prise de conscience du sens du sympt6me, liberation de 
la sexualit~ avec grossesse naturelle dans trois cas 
(n~ 4, 11), -mais absence de recul suffisant pour plu- 
sieurs couples- ; 

- ou au contraire renoncement ~ ce projet d'enfant, et 
prise de conscience des enjeux du conflit conjugal. 

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

1. La question de la sexualit(~ dans la vie du couple doit 
~tre syst~matiquement abord~e b un moment de la 
consultation d'infert i l i t~ sachant que ces couples ayant 
des troubles sexuels souvent n'osent pas, ne savent pas, 
ou ne veulent pas en parler. L'absence de rapports sexuels 
f6condants est un symptSme qui signe toujours des conflits 
psychiques. 

Un avis psychologique est alors indispensable permettant 
d'6valuer la dynamique conjugale (rencontre, modes de 
vie, histoires personnelles, d6sir d'enfant, place de la 
sexualite...). Permettre a des parents d'interroger ce qui 
vient faire obstacle a une sexualite procreatrice, c'est leur 
permettre d'elaborer des conflits non regl6s transgen6ra- 
tionnels, d'int6grer I'enfant dans cette filiation, de lui per- 
mettre de ne pas ~tre enferm6 dans une histoire qui n'est 
pas la sienne. Quand la sexualit6 ne peut ~tre procr~atrice, 
un drame infantile reste enkyste, et le futur parent ne peut 
faire I'~conomie de le r6gler au risque d'en fake payer le 
prix ~ I'enfant. 

2. Ainsi -au moins dans un premier temps- des troubles 
sexuels & I'origine d'une infertilit6 sont une contre-indica- 
tion de I'AMP, et imposent au pr6alable un suivi psycho- 
therapique et/ou sexoth6rapique. 

Ceci est implicitement sp6cifi6 dans le texte des RMO 
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enoncees en 1996 par I'ANDEM : I'exploration d'un couple 
desirant un enfant est a envisager apres une annee de 
rapports sexuels sans contraception [2]. Encore faut-il 
pouvoir aborder les modalites de cette sexualit& 

Cela est plus ambigu dans la Ioi de Bioethique de 1994 [9] 
qui stipule que I'acces & I'AMP est reservee aux couples 
vivant depuis au moins 2 ans ensemble, de sexes diffe- 
rents, en ~ge de procr~er, et ayant une infecondite dont 
le caractere pathologique a ete m6dicalement diagnos- 
tiqud (cf. la discussion introduite par A.M. Chatel [5]). En 
effet, si dans notre serie de 11 cas, il y a bien un caractere 
pathologique diagnostique par un medecin, ces infecondi- 
tes ne sont pas pour autant liees a une maladie. II serait 
legitime d'attendre d'une AMP qu'il s'agisse : 

d'un acte medical, repondant ~ des signes medicaux de 
maladie : anomalies biologiques significatives, patholo- 
gie organique, 

chez un couple qui, sinon, aurait pu avoir un enfant 
naturellement, soit un couple heterosexuel, en &ge de 
procreer, ayant des rapports sexuels avec penetration, 
suffisamment nombreux, et dont le desir reciproque est 
d'avoir un enfant ? 

Qu'il y ait organicite ou pas, la question reste la meme : 

3. L'AMP ne doit pas etre consideree comme on I'entend 
parfois comme "une procreation sans la sexualite". Car que 
risque-t-il de se produire psychiquement quand s'opere 
dans un couple une dissociation telle entre procreation et 
sexualite que la symbolique de I'acte procreatif est repor- 
tee sur le medecin ? 

a) On peut dej~ en avoir une idee en etudiant les debats 
suscites par deux demandes d'elargissement des indica- 
tions d'AMP evoquees dans le rapport preparatoire de revi- 
sion des lois de bioethique [1], concernant le transfert 
d'embryons post-mortem, et les couples homosexuels 
desireux d'avoir un enfant. 

- Vote en premiere lecture, le transfert post-mortem 
d'embryons devait etre autorise sous reserve du consen- 
tement du pere de son vivant dans une fourchette de 
temps, au minimum 6 mois apres le deces pour que la 
mere puisse reflechir et "ne pas decider dans une situation 
de fragilite extreme", et au maximum 18 mois plus tard 
pour des questions de reglement de succession. 

Malgre quelques avis psychologiques manifestant leur des- 
accord (deni du travail de deuil, poids sur I'enfant & venir), 
les quatre arguments avances militent en faveur d'un 
accord pour ce transfert : 

- "Meme si le pere est physiquement absent, son image 
est I&. Son pere, I'enfant pourra le voir en photo." 

- "Si le mari decede quand sa femme est enceinte, o~ est 
la difference ?" 

Cela permet de sortir de la situation absurde de ces 
"embryons surnum6raires ... orphelins de pere et de 
mere biologique, ators que cette derniere les reclame" 

Puisque 'Tembryon est une partie du corps de la 
femme, c'est & elle de decider en dernier ressort". 

Comment ne pas souligner dans ces propos la r~duction 
du pere & une image, 1'eviction de la fonction patemel- 
le, le refus d'accepter la mort avec cette collusion comme 
quoi I'enfant ~ venir viendrait occuper la place du pere 
manquant ? La sacralisation du biologique (l'embryon 
est deja considere comme un orphelin!) vient effacer le 
symbol ique et I ' importance d'une presence reelle des 
deux parents. 

Comment se representer etre issu d'une scene entre deux 
parents dont Fun est mort au moment de sa conception ? 
Comment I'enfant, travaill6 par le desir de ses parents pour 
lui, et le "pourquoi moi ? Pour qui ?", ne peut-il imaginer 
qu'il vient remplacer un mort, en place du pere idealise, 
dans une scene oedipienne agie o~ I'enfant aurait tu6 
le pere, et occup6 sa place aupr~s de la mere ? 

On peut remarquer que jamais I'inverse n'est evoque, si la 
mere mourait, pourquoi  -si I 'embryon est consider6 
pareillement comme une partie du corps du pere- ne pour- 
rait-on imaginer une mere porteuse ? On repondra que 
cela est interdit en France. Est-ce si simple ? Si cela n'est 
meme pas imagine, c'est probablement que la situation 
d'un embryon seul avec sa mere repond en nous tous au 
double fantasme de meurtre du pere (prendre sa sub- 
stance tout en I'eliminant) et de regression in ut~ro (etre 
une partie de la mere, ne pas s'en separer, ne pas etre 
derange par un tiers quel qu'il soit). 

II renvoie au fantasme de la scene primitive la plus originel- 
le, celle de I'enfant s'accouplant avec sa mere dans une 
parthenogen~se, de ce temps oQ Gafa (la Terre) engen- 
dra sans I'aide d'aucun element m&le Ouranos (le Ciel), 
s'unissant apres sa naissance & celui-ci. Ouranos voyait 
tous ses enfants en horreur et fes condamnait & ne pas 
voir la lumiere e ta  rester ensevelis dans les profondeurs 
de leur mere la Terre. Jusqu'a ce que GaTa souhaite les 
delivrer et se venger d'Ouranos. On sait la suite. Seul Cro- 
nos accepte par haine de son pere, le castre Iors d'un rap- 
port sexuel, prend sa place, et repete la meme attitude que 
son pere. Du sang de la blessure naftront les Erinyes. 

Heureusement ce projet de Ioi est en voie d'etre revise et 
annule (automne 2003, derniere lecture ~ I'Assemblee 
nationale). Le legislateur considere qu'il ne peut y avoir 
d'AMP en cas de deces d'un conjoint ou de separation du 
couple (demande de divorce ou separation de corps). 

Rappelons que ce transfert d'embryons post-mortem est 
autorise en Allemagne. 

Les couples hornosexuels d~s i reux  d ' avo i r  un 
enfant : II est maintenu que la societe fran(~aise n'est 
pas prete a I'abandon de la regle "biologique" choisie 
selon laquelle le couple qui s'engage dans une AMP est 
forme d'un homme et d'une femme. La Ioi exclut les 
demandes emanant des celibataires ou de couples 
homosexuels. 

Les associations homosexuelles revendiquent la possibilite 
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d'AMP et d'adoption, arguant d'une discrimination en rai- 
son d'une orientation sexuelle, et de la possibilite qu'a une 
personne celibataire d'adopter. Des couples de femmes 
homosexuelles peuvent obtenir en Belgique une grossesse 
par lAD. On a pu ainsi voir& la television cette scene "pri- 
mitive" hallucinante oG I'infirmiere injectait le sperme d'un 
donneur a une femme homosexuelle sous les yeux de sa 
partenaire et de leur premiere petite fille, nee elle aussi par 
lAD. 

II importe de ne pas tout amalgamer : 

Bien evidemment on ne volt pas en quoi un couple 
homosexuel ne serait pas en mesure d'elever des 
enfants. 

Mais ces deux cheminements (I'AMP et I'adoption) ne 
sont pas equivalents : adopter n'est pas procreer, I'a- 
doption a pour objet d'aider un enfant a acquerir une 
reference parentale, tandis que I'AMP a pour objet d'ai- 
der un couple ~ concevoir un enfant. 

L'homosexuel qui veut etre parent est partage entre son 
desir conscient de I'enfant et celui inconscient de ne pas 
se soumettre ~ la Ioi de la procreation (deft aux parents 
fantasmatiques et ~ la scene primitive). La societe ne peut 
eluder cette contradict ion que I 'homosexuel voudrai t  
eluder. 

La question du symbolique reste fondamentale dans le 
cadre de I'AMP. Ne dolt-on pas reconnaTtre que toute filia- 
tion d'un enfant s'inscrit dans la rencontre d'un homme et 
d'une femme : lien du manque fondamental qui est celui de 
la difference des sexes. 

On ne peut placer le desir d'enfant sur le seul plan du 
conscient, hors de sa complexite inconsciente ; ceci place- 
rait la parentalite dans une position de toute puissance. 
C'est cela la Ioi symbolique : I'enfant ne peut eclore que du 
lieu du manque, I~ o5 se noue la sexualite et la finitude 
humaine. Un enfant ne peut etre traite comme un bien 
social que I'on revendiquerait. La m6decine, et, au-del~, 
les lois de notre socidtd, ont-elles & organiser et ~ cau- 
tionner la conception d'un enfant sans p~re ? Notre 
societe peut-elle accepter de donner droit ~ I'arrivee d'un 
enfant hors des reperes symboliques ? 

b) Dans lecas des couples heterosexuels qui n'ont pas ou 
plus de rapports sexuels avec penetration, et qui obtien- 
nent une FIV ou une lAD, la medecine intervient dans ces 
AMP en singeant un rapport sexuel. Cette imitation du 
rapport sexuel se retrouve aussi bien dans la FIV (qui est 
"comme" un rapport, hors espace corporel et hors temps 
du couple), que dans I' lAD (ot~ I'on peut voir soit un adulte- 
re, soit (le don etant anonyme) une version oedipienne plus 
primitive d'un Dieu-le-Pere inconnu, sans visage, venu 
magiquement ensemencer une Vierge). 

c) Ce qui compte, c'est que la m6decine ne fasse pas 
"cela" (l 'acte sexuel) & la place du couple, qu'elle ne 
soit pas un trompe-I'oeil de I'absence de sexualit~ du 
couple. Car dans cecas chacun des 61ements du couple 
risque de se retrouver dans une position infantile: 

cSte masculin, I'homme redevient comme le petit gargon 
qu'il a ete, qui ne peut etre sujet d'une sexualite adulte. 
Le "grand autre" medical vient assumer ce rapport ~ sa 
place, pour lui, comme si c'etait lui qui I'avait fait ; 

c6te feminin, la femme est dans la position (en cas de 
sterilite masculine) d'une femme qui n'a pas d'homme 
pouvant la feconder, ou (en cas de sterilite feminine) de 
la petite fille pre-pubere, infertile. De toutes fas en 
attente d'un "tout-puissant" qui la feconde. 

On peut remarquer que le rapport se d~roule toujours 
entre la femme et le m~decin, excluant I'homme (et le 
sexuel dont il est vecteur). 

d) On a pu ainsi montrer [4] que dans toute AMP le risque 
etait que la sexualite soit transferee dans les fantasmes et 
les attitudes medicales, I'acte procreateur public mimant 
I'acte sexuel domestique, en le supposant plus efficace. 

Notons egalement que le rituel repetitif et contraignant des 
explorations et des AMP aseptise I'imaginaire erotique du 
couple. Or la fecondite va de pair avec la fertilite imaginai- 
re. Faire circuler I'imaginaire est aussi important que faire 
circuler le sperme et les ovocytes. 

4. Ce risque d'une evacuation du sexuel de la relation 
conjugale n'est probablement pas sans lien avec I'influen- 
ce marquee de la religion catholique retrouvee chez huit de 
nos couples : soit par les valeurs morales transmises dans 
leurs families, soit par leur croyance et leur pratique ~ I'&ge 
adulte. Cette reference etait plus ou moins enoncee expli- 
citement. Aucun des couples n'appartenait ~ une autre 
grande religion europeenne (protestante, juive, musulma- 
he). 

Or la culture traditionnelle catholique valorise les liens 
sacres de I'union conjugale et de la famille, ainsi que la 
chastete, veritable symbole de la divinite (celibat des pret- 
res, virginite de la mere de Jesus enfantee par I'Esprit- 
Saint). Seule religion monotheiste a inscrire une procrea- 
tion sans sexualite dans I'incarnation de Dieu. La sexualite 
ne prend son sens que dans une relation d'amour feconde, 
Dieu rendant indissociable I'union sexuelle amoureuse et 
la procreation. 

Ainsi une certaine Iogique entrafne ces couples ~ attendre 
des medecins de leur permettre d'avoir un enfant tout en 
etant chaste via I'insemination, cette religion n'autorisant 
pas une fecondation hors du corps [6]. Si cette valeur reli- 
gieuse peut etre entendue, il est clair qu'il ne s'agit ni de 
pathologie, nine releve de ia medecine. 

V. CONCLUSION 

Si le medecin n'a pas ~ 8tre en position de juge de la 
16gitimitd de tel couple de I'acces a une AMP, ce qui 
relive d'un debat social, il n'en reste pas moins qu'il 
ne peut rester muet ni dans le debat aupr6s du legisla- 
teur, ni aupr~s des patients eux.m~mes. 

II convient dans ces cas de dysfonction sexuelle a I'o- 
rigine d'une infertilit6 de proposer syst6matiquement 
une prise en charge psychoth6rapique ou sexothdra- 
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pique du couple. Un sympt6me n'est pas une maladie, 
mais un message corporel  s ignant un conf l i t  psy- 
chique qu'il convient de travailler avec le couple pour 
qu'il puisse le decoder par un travail psychique impli- 
quant la parole et le corps. 

Schematiquement deux groupes se d~gagent de notre 
etude, orientant la conduite a tenir: 

a) les couples amoureux bloquds clans leur sexuafit~ 
par un drame infantile enkyst~ ou des conflits transg~- 
ndrationnels non regles. 

Ceux-ci justi f ient d'entretiens psychoth~rapiques, et 
en g6neral d'une aide sexoth6rapique. 

�9 Soit, le plus frequent, 1'6volution est favorable, 6vo- 
luant vers une integration d'une sexualit6-plaisir et 
relationnelle : une grossesse peut alors survenir  
naturellement ; si une organicit~ est associ6e, une 
AMP est alors indiqu6e. 

�9 Soit, plus rarement, le couple n'arrive pas ~ int6grer 
la fonction erotique ("pdn6trante") de la sexualite : 
seuls chez les couples pour lesquels la sexualite n'a 
de sens que darts la procr6ation, et qui pr6sentent 
une cause organique de st6rilite qui retire pour eux 
tout sens a une sexualit(~ potentielle, une discussion 
peut ~tre envisagee pour savoir si une AMP est indi- 
qude. Mais darts les autres cas, il n'y a pas d'indica- 
tion d'AMP. 

b) ceux pour lesquels I'enfant vise ~ colmater un dys- 
fonctionnement conjugal grave. 

Un suivi psychotherapique s'impose, mais ces couples 
sont les plus reticents & une telle demarche. L'AMP est 
ici toujours contre-indiqu6e. 

Face ~ de telles situations, une rdflexion en r6seau est 
des plus utiles, reunissant r6guli~rement les differents 
intervenants impliqu(~s dans I'AMP : urologue, gyndco- 
Iogue, gdn6ticien, psychiatre ou psychologue, biolo- 
giste, 6chographiste, endocrinologue, ~quipes infir- 
miOres, ... Ces rencontres pluridisciplinaires autour de 
cas qui posent question permettent de sort i r  de la 
position de toute puissance d'un seul d(~cideur, appro- 
fondir la compr6hension de la demarche du couple, et 
parfois prendre la ddcision de refuser leur demande. 
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A B S T R A C T  

Do sexual disorders responsible for infertility constitute 
an indication or a contraindication for MAP? 

Olivier KERNELS 

The observation of 11 couples requesting MAP and pre- 
senting sexual disorders (male or mixed) responsible for 
infertility, led us to a number of conclusions: sexual disor- 
ders are a rare but not exceptional cause of infertility. 
Sexuality and the couple dynamics must be systematical- 
ly assessed at an infertility visit. The absence of fertilizing 
sexual intercourse is not a disease, but a symptom, a 
body message, which always reflects psychological 
conflicts. Schematically, two groups can be distinguis- 
hed: loving couples blocked by a repressed infantile 
drama or unresolved transgenerational conflicts; couples 
in which the desire for a child is designed to resolve 
serious marital dysfunction. These couples require preli- 
minary psychotherapy and/or sex therapy to elucidate the 
meaning of the symptom with liberation of the couple's 
sexuality, or, on the contrary, abandonment of the desire 
for a child until the marital conflict has been resolved. 
Medical management must not mask the couple's absen- 
ce of sexuality and must not promote dissociation bet- 
ween the sexual act and reproduction, which inevitably 
has certain symbolic psychological consequences. Mana- 
gement must be based on a multidisciplinary approach 
avoiding any position of omnipotence, and allowing eva- 
luation of the indication for MAP. 

Key-Words: sterility, MAP, ethics, sexuality 
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