
QUESTIONNAIRE FERTILITE MASCULINE 

INFERTILITE: 

Quelle est la durée de votre infertilité?………………………………………………………… 

Quelle est la fréquence de vos rapports sexuels?…………………………………………….. 

Avez-vous des enfants?…………………………………………………………………………… 

- d’une précédente union?……………………………………………………………………….. 
- au sein de votre union actuelle?……………………………………………………………….. 

ANTECEDENTS PERSONNELS: 

Avez-vous des antécédents personnels? Si oui lesquels? 

Médicaux? ………………………………………………………………………………………… 

Chirurgicaux?……………………………………………………………………………………… 

Avez-vous présenté les antécédents personnels suivants? 

- ectopie testiculaire (= cryptorchidie, testicules « ascenseurs »)? Si oui de quel côté? 
Avez-vous été traité médicalement (injections hormonales?) Avez-vous été opéré? A 
quel âge?………………………………………………………………………………………… 

- hernie inguinale? Avez-vous été opéré? A quel âge?………………………………………. 

- infection urinaire ou génitale?………………………………………………………………… 

- douleurs testiculaires?………………………………………………………………………… 

- chirurgie uro-génitale? ………………………………………………………………………… 

- cancérologie?/ radio chimiothérapie?……………………………………………………… 

Prenez-vous des médicaments? Si oui, lesquels?……………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………….. 

Prenez-vous des anti-oxydants pour votre fertilité? (vitamines+oligo-éléments) 
Si oui: lesquels? Depuis quand? ……………………………………………………………… 



ANTECEDENTS FAMILIAUX: 

Quels sont vos antécédents familiaux? (Maladies graves et/ou récurrentes) 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 

MODE DE VIE: 

Quelle est votre profession?……………………………………………………………………… 

Consommez-vous des toxiques? 

- Tabac? si oui: nombre de cigarettes/jour?……………………………………………………. 

- Alcool? si oui: nombre de verres par jour?/ par semaine?………………………………… 

- Drogues? Si oui lesquelles et à quelle fréquence?………………………………………… 

Avez-vous fait le questionnaire d’exposition aux Perturbateurs Endocriniens?………….. 

Si oui, quel est votre score?……………………………………………………………………….. 

Vos testicules sont-ils exposés à la chaleur? 

-   Travaillez-vous devant une source de chaleur? Fours? Machines?………………………… 

- Travaillez-vous en position assise de façon prolongée? Nombre d’heures/jour?…………. 

- Prenez-vous des bains chauds?  Faites-vous des sauna? SPA? hammam?………………… 

- Utilisez-vous des sièges chauffants?……………………………………………………………. 

- Avez-vous l’habitude de travailler avec un ordinateur sur les genoux?……………………. 

- Gardez-vous votre téléphone portable dans les poches de devant de votre pantalon?… 

- Pratiquez-vous une activité physique régulières? Si oui lesquelles? Nombre d’heures 
par jour ou par semaine?……………………………………………………………………… 


