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ARLET Jacques
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M. ADOUE Daniel (C.E)

M. AMAR Jacques

M. ATTAL Michel (C.E)
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. BOSSAVY Jean-Pierre

. BRASSAT David

. BROUCHET Laurent

. BROUSSET Pierre (C.E)
. CARRIE Didier (C.E)
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. GEERAERTS Thomas

. IZOPET Jacques (C.E)
Mme LAMANT Laurence

M. LANG Thierry (C.E)

M. LANGIN Dominique

M. LAUQUE Dominique (C.E)
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. MANSAT Pierre
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. MAZIERES Julien
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. MONTASTRUC Jean-Louis (C.E)
Mme MOYAL Elisabeth
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. OLIVES Jean-Pierre (C.E)
. OSWALD Eric
. PARIENTE Jérémie
. PARINAUD Jean (C.E)
. PAUL Carle
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P.U. Médecine générale
M. OUSTRIC Stéphane

Médecine Interne, Gériatrie
Thérapeutique

Hématologie

Hématologie, transfusion
Médecine Interne

Psychiatrie

Immunologie (option Biologique)
Chirurgie Orthopédique et Traumatologie.
Chirurgie Vasculaire

Neurologie

Chirurgie thoracique et cardio-vascul
Anatomie pathologique
Cardiologie

Néphrologie

Neurologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Médecine Physique et Réadapt Fonct.
Oto-rhino-laryngologie
Cancérologie

Epidémiologie, Santé Publique
Anesthésiologie

Anesthésiologie et réanimation
Bactériologie-Virologie

Anatomie Pathologique
Biostatistiques et Informatique Médicale
Nutrition

Médecine Interne

Anatomie

Immunologie

Urologie

Chirurgie Orthopédique

Maladies Infectieuses
Pneumologie

Epidémiologie, Santé Publique
Pharmacologie

Cancérologie

Gériatrie

Pédiatrie

Bactériologie-Virologie

Neurologie

Biol. Du Dévelop. et de la Reprod.
Dermatologie

Biophysique

Biochimie

Pharmacologie

Hématologie

Urologie

Physiologie

Chirurgie Infantile

Pédiatrie

Radiologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Biologie Cellulaire

Médecine Légale
Hépato-Gastro-Entérologie

Médecine Générale

Mme BONGARD Vanina
M. BONNEVIALLE Nicolas
M. BUREAU Christophe
M. CALVAS Patrick

M. CARRERE Nicolas
Mme CASPER Charlotte
M. CHAIX Yves

Mme CHARPENTIER Sandrine

M. COGNARD Christophe
M. FOURNIE Bernard

M. FOURNIE Pierre

M. GAME Xavier

M. LAROCHE Michel

M. LEOBON Bertrand

M. LOPEZ Raphael

M. MARX Mathieu

M. MAS Emmanuel

M. OLIVOT Jean-Marc
M. PARANT Olivier

M. PAYRASTRE Bernard
M. PERON Jean-Marie
M. PORTIER Guillaume
M. RONCALLI Jérome

Mme SAVAGNER Frédérique

M. SOL Jean-Christophe

P.U. Médecine générale
M. MESTHE Pierre

P.A Médecine générale

POUTRAIN Jean-Christophe

Epidémiologie

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Hépato-Gastro-Entéro

Génétique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Pédiatrie

Thérapeutique, méd. d’urgence, addict
Neuroradiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Urologie

Rhumatologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Anatomie

Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Hématologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Chirurgie Digestive

Cardiologie

Biochimie et biologie moléculaire

Neurochirurgie

Médecine Générale

Médecine Générale
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P.U.

-P.H.

Classe Exceptionnelle et 1ére classe

M. ACAR Philippe

M. ALRIC Laurent

Mme ANDRIEU Sandrine

M. ARNAL Jean-Francois

Mme BERRY Isabelle (C.E)

M. BOUTAULT Franck (C.E)
M. BUJAN Louis (C. E)

Mme BURA-RIVIERE Ak d

Pédiatrie

Meédecine Inteme

Epidémiologie

Physiologie

Biophysique

Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie
Urologie-Andrologie

Méd, V. L

M. BUSCAIL Louis (C.E) Hépato-Gastro-Entérologie
M. CANTAGREL Alain (C.E) Rhumatologie

M. CARON Philippe (C.E) Endocrinologie

M. CHIRON Philippe (C.E) Chirurgie Orthopédique et T tol
M. CONSTANTIN Amaud Rhumatologie

M. COURBON Frédéric Biophysique

Mme COURTADE SAIDI Monique Histologie Embryologie

M. DAMBRIN Camille Chirurgie T et Cardit
M. DELABESSE Eric Hématologie

Mme DELISLE Marie-B dette (CE) A ie Pathol

M. DELORD Jean-Pierre Cancérologie

M. DIDIER Alain (C.E) Preumologie

Mme DULY-BOUHANICK Béatri Thérapeutiq

M. ELBAZ Meyer Cardiologie

M. GALINIER Michel Cardiologie

M. GALINIER Philippe Chirurgie Infantile

M. GLOCK Yves (CE) Chirurgie Cardio-Vasculaire
M. GOURDY Pierre Endocrinologie

M. GRAND Alain (C E) Epidémiologie. Eco. de la Santé et Prévention
M. GROLLEAU RAOUX Jean-Louis Chirurgie plastique

Mme GUIMBAUD Rosine Cancérologie

Mme HANAIRE Héléne (C.E) Endocrinologie

M. KAMAR Nassim Néphrologie

M. LARRUE Vincent Neurologie

M. LEVADE Thierry (C.E) Biochimie

M. MALECAZE Francois (C.E) Ophtalmologie

M. MARQUE Philippe Médecine Physique et Ré
Mme MAZEREEUW Juliette Dermatologie

M. MINVILLE Vincent A ésiologie Ré

M. RAYNAUD Jean-Philippe (C.E) Psychiatrie Infantile

M. RITZ Patrick Nutrition

M. ROCHE Henri (C.E) Cancérologie

M. ROLLAND Yves (C.E) Gériatrie

M. ROUGE Daniel (C.E) Médecine Légale

M. ROUSSEAU Hervé (C.E) Radiologie

M. ROUX Franck-Emmanuel Neurochirurgie

M. SAILLER Laurent Médecine Inteme

M. SCHMITT Laurent (C.E) Psychiatrie

M. SENARD Jean-Michel (C.E) Pharmacologie

M. SERRANO Elie (C.E) Oto-rhino-laryngologie

M. SOULAT Jean-Marc Médecine du Travail

M. SOULIE Michel (C.E) Urologie

M. SUC Bertrand Chirurgie Digestive

Mme TAUBER Marie-Thérése (C.E) Pédiatrie

Mme URO-COSTE Ei A ie Pathol

M. VAYSSIERE Christophe Gynécologie Obstétrique
M. VELLAS Bruno (C.E) Gériatrie

Professeur Associé de Médecine Générale

Pr STILLMUNKES André

Doyen : E. SERRANO

P.U.-P.H.

2éme classe

M. ACCADBLED Franck
M. ARBUS Christophe

M. BERRY Antoine

M. BONNEVILLE Fabrice
M. BOUNES Vincent
Mme BOURNET Barbara
M. CHAUFOUR Xavier

M. CHAYNES Patrick
Mme DALENC Florence
M. DECRAMER Stéphane
M. DELOBEL Pierre

M. FRANCHITTO Nicolas
M. GARRIDO-STOWHAS Ignacio

Mme GOMEZ-BROUCHET A Muri

Chirurgie Infantile
Psychiatrie
Parasitologie
Radiologie
Médecine d’urgence
Gastro-entérologie
Chirurgie Vasculaire
Anatomie
Cancérologie
Pédiatrie

Maladies Infectieuses
Addictologie
Chirurgie Plastique
Anatomie Path i

M. HUYGHE Eric

Mme LAPRIE Anne

M. MARCHEIX Bertrand
M. MAURY Jean-Philippe
M. MEYER Nicolas

M. MUSCARI Fabrice

M. OTAL Philippe

M. SOLER Vincent

Mme SOTO-MARTIN Maria-Eugénia
M. TACK Ivan

M. VERGEZ Sébastien
M. YSEBAERT Loic

P.U. Médecine générale
Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve

Urologie
Radiothérapie

Chirurgie th i et

Cardiologie
Demmatologie
Chirurgie Digestive
Radiologie
Ophtalmologie

Geériatrie et biologie du vieilli:

Physiologie
Oto-rhino-laryngologie
Hématologie

Médecine Générale

Professeur Associé en OR.L
Pr WOISARD Vi
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M.C.U. - P.H.

M. ABBO Olivier

M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine

M. BIETH Eric

Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAING Sophie

M. CAVAIGNAC Etienne

M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine
Mme DAMASE Christine
Mme de GLISEZENSKY Isabelle
Mme DE MAS Véronique
Mme DELMAS Catherine

M. DUBOIS Damien

M. DUPUI Philippe

M. FAGUER Stanislas

Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO Isabelle
Mme GENOUX Annelise

M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

M. KIRZIN Sylvain

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LAURENT Camille

M. LHERMUSIER Thibault

M. LHOMME Sébastien

Mme MONTASTIER Emilie
Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRA M.L.

M. PILLARD Fabien

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. SILVA SIFONTES Stein
M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanuel
Mme TREMOLLIERES Florence
Mme VAYSSE Charlotte

M. VIDAL Fabien

Chirurgie infantile

Immunologie

Epidémiologie

Génétique

Nutrition

Parasitologie

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Immunologie

Pharmacologie

Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Bactériologie Virologie Hygiéne
Physiologie

Néphrologie

Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire

Chirurgie générale
Pharmacologie

Anatomie Pathologique
Cardiologie
Bactériologie-virologie

Nutrition

Physiologie

Biologie Cellulaire

Physiologie

Immunologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie

Bactériologie Virologie
Réanimation

Biophysique

Immunologie

Biologie du développement
Cancérologie

Gynécologie obstétrique

M.C.U. Médecine générale

M. BRILLAC Thierry
Mme DUPOUY Julie
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M.C.U.-PH

Mme ABRAVANEL Florence
Mme BASSET Céline

Mme CAMARE Caroline

M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
Mme CAUSSE Elizabeth

M. CHAPUT Benoit

M. CHASSAING Nicolas

M. CLAVEL Cyril

Mme COLLIN Laetitia

Mme COLOMBAT Magali

. CORRE Jill

. DE BONNECAZE Guillaume
. DEDOUIT Fabrice

. DELPLA Pierre-André

. DESPAS Fabien

. EDOUARD Thomas
Mme ESQUIROL Yolande
Mme EVRARD Soléne

Mme GALINIER Anne

Mme GARDETTE Virginie
M. GASQ David

Mme GRARE Marion

M
M
M
M
M
M

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
M. GUILLEMINAULT Laurent
Mme GUYONNET Sophie

M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEAU Cécile

M. LAIREZ Olivier

M. LEANDRI Roger

M. LEPAGE Benoit

Mme MAUPAS Francoise

M. MIEUSSET Roger

Mme NASR Nathalie

Mme PRADDAUDE Frangoise
M. RIMAILHO Jacques

M. RONGIERES Michel

Mme SOMMET Agnes

Mme VALLET Marion

M. VERGEZ Frangois

Mme VEZZOSI Delphine

Bactériologie Virologie Hygiéne
Cytologie et histologie

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Biochimie

Chirurgie plastique et des bralés
Génétique

Biologie Cellulaire

Cytologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Hématologie

Anatomie

Médecine Légale

Médecine Légale

Pharmacologie

Pédiatrie

Médecine du travail

Histologie, embryologie et cytologie
Nutrition

Epidémiologie

Physiologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Anatomie Pathologique
Pneumologie

Nutrition

Médecine et santé au travail
Biochimie

Biophysique et médecine nucléaire
Biologie du dével. et de la reproduction
Biostatistiques et Informatique médicale
Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction
Neurologie

Physiologie

Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie - Chirurgie orthopédique
Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Endocrinologie

M.C.U. Médecine générale

M. BISMUTH Michel
Mme ESCOURROU Brigitte

Maitres de Conférences Associés de Médecine Générale

Dr ABITTEBOUL Yves

Dr CHICOULAA Bruno

Dr IRI-DELAHAYE Motoko
Dr FREYENS Anne

Dr BOYER Pierre

Dr ANE Serge

Dr BIREBENT Jordan
Dr LATROUS Leila

Médecine Générale
Médecine Générale
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A Sandrine Davy, ma directrice de thése. Vous me faites 1’honneur de juger ce
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A mes Maitres de stage
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A mes proches
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pas a cette tache.

Mes chers parents, un simple merci ne suffira pas. Mais merci pour votre soutien
infaillible, pour votre disponibilité, votre bienveillance, pour « I’intendance » et surtout

pour votre patience !!!

A mes sceurs, les deux qui font logiquement la paire et qui ont su me remonter le

moral a chaque fois que ce fut nécessaire.

A toi Rémy, mon confident, mon ami, mon amour... merci d’étre 1a et d’avoir été
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présent a chaque moment important.
A Léonie, notre petit trésor.
A Mamie, pour son bon soutien, tant moral que culinaire.

A mes amies irremplagables : Lisa, Pauline et Ariane. A nos bons souvenirs
étudiants, d’excursions a vélo, pauses thé, tartiflettes, longues discussions...et surtout
longues écoutes ! Je dois a vos oreilles des heures de silence apres tous ces « blablabla ».

Merci de m’avoir épaulée, merci pour votre amitié.

A Vianney pour ces années d’externat, pour ton humour, ta simplicité et pour avoir

diversifi¢ mon vocabulaire grace aux mots fléchés !

A toi Anne, co-interne en or. Merci pour ces semaines de gériatrie, de débriefing
autour d’une boule a thé, pour tout ce qui en a découlé et tout ce qui continuera. I faudrait

que 1’on renégocie nos forfaits téléphoniques !

A mes amis qui répondent toujours présent et dans la bonne humeur a une « petite
bouffe », un « apéro »... Merci Alex, Yohann, Jérome, Elodie, Nicolas, Maélle, Laurence,

Aurélien, Agnés.

A tous mes Oncles et Tantes.

Marie-Angele et Pierre, parce que la vie a vos c6tés a Toulouse a baigné dans la douceur,
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LA PRISE EN CHARGE DE L’ INFERTILITE EN MEDECINE
GENERALE DANS LES HAUTES-PYRENEES

A. Introduction

La natalité est souvent utilisée comme barométre du bien-&tre des populations.
Depuis 2006 on constate une baisse de ce taux en France. En 2016, il était estimé a 11.7
naissances pour 1000 habitants [1]. Cette baisse de la natalité est-elle reliée a une
progression de I’infertilité¢ ? On ne retrouve pas dans la littérature a ce jour d’études

analysant ce lien.

L’infertilité se définit, selon I’OMS (Organisation mondiale de la santé), par 1’absence de

conception aprés au moins 12 mois de rapports sexuels non protégés.

La question de I’infertilité est complexe par la plurifactorialité des étiologies et des

parametres pouvant I’impacter.

Le médecin généraliste, adoptant une pratique transversale, trouve naturellement sa place
dans ce domaine, de prime abord, par son role de prévention et d’information, et par la

suite, dans le diagnostic des infertilités et I’initiation des bilans.

Face a I’évolution de la démographie médicale en termes d’effectif et de type d’exercice, la
prise en charge de « la santé de la femme » tend a étre assurée en partie par les médecins

généralistes.



B. Contexte et motifs de la recherche

En I’absence de données suffisantes, on pouvait supposer que le médecin
généraliste n’était pas sollicité de manicre fréquente dans la prise en charge de I’infertilité.

Toutefois la question de I’infertilité n’est pas si rare que ¢a.

Une grande enquéte nationale est en cours afin de mieux caractériser la question de
I’infertilité. Cependant, on peut d’ores et déja constater que ce probléme touche un grand

nombre de couples.

De nombreux chercheurs ont retranscrit dans la littérature, tant frangaise qu’internationale,

des composantes socio-économiques, toxiques et environnementales impactant la fertilité.

1. Epidémiologie

En 2005, une étude allemande a permis de mettre en évidence que la majorité des
grossesses survenait dans les 6 mois dans 80 % des cas, que 10% des couples étaient
modérément ou sérieusement infertiles aprés 12 mois de rapports inféconds, et qu’au terme

de 4 ans de rapports inféconds, 5% des couples étaient complétement infertiles [2].

En France I’enquéte nationale de la périnatalité¢ de 2003 a permis d’établir que 18% des 14
187 femmes ayant accouché au mois d’octobre de cette année-1a, avaient mis plus de 12

mois a concevoir [3].

L’Obseff (Observatoire épidémiologique de la fertilité en France) a mené quelques années
plus tard une étude s’échelonnant entre 2007 et 2008 en France métropolitaine. Elle a

inclus 15 818 femmes de 18 a 44 ans. Sur les 867 d’entre elles qui ont eu des rapports non
protégés et ayant interrompu leur contraception depuis plus d’un an, 24% n’ont pas obtenu

de grossesse [4].

Ainsi, aprés I’analyse de ces 2 études, il a été estimé que le pourcentage de couples
francais inféconds au bout de 12 mois de rapports sans contraception, serait de I’ordre de

15 4 25% [5], ce taux n’étant pas négligeable.

En parallele, d’autres chercheurs ont pu mettre en évidence des disparités interrégionales
mais non significatives avec des taux de fécondité supérieurs a Rennes compar¢ a

Toulouse [6]. Ces résultats venaient appuyer une étude réalisée sur la qualité du sperme qui



objectivait de meilleures concentrations du sperme a Rennes par rapport a Toulouse. La
qualité du sperme est donc dépendante de facteurs régionaux [7] et déclinerait au fil des
années comme en atteste une ¢tude réalisée a Marseille sur une période de 20 ans [8].
Toutefois, ce constat n’est pas systématique. Une revue de la littérature, concernant les
CECOS (Centres d’étude et de conservation des ceufs et du sperme humains) frangais a pu
établir que sur 33 centres : 16 rapportaient une diminution séculaire des caractéristiques du
sperme quand 5 retrouvaient une augmentation [9]. Ainsi le débat sur I’évolution de la

qualité du sperme reste en suspens, et justifierait de plus amples prospections.

Ces données nous ameénent a penser que la question de I’infertilité est une problématique

fréquente, d’actualité et qui tendrait a progresser.

2. Facteurs environnementaux et toxiques

Avec le développement industriel et le développement de la chimie,
I’environnement se retrouve pollué.
Les lacunes de controle du développement industriel et de 1’utilisation de substances
chimiques dans des produits de grande consommation contribuent a la pollution croissante
de I’environnement.
La santé en est affectée et le corps scientifique incrimine de nombreuses substances
toxiques jouant le role entre autres de perturbateurs endocriniens .
De multiples études ont été menées sur la fertilité et 1’exposition a ces facteurs. Certaines
esquissent des effets néfastes sur la fertilité mais manquent de significativité. D’autres
auteurs ayant procédé a une revue de la littérature ont pu établir que la pollution de I’air
avait une probable incidence sur la fragmentation de I’ADN et sur la morphologie des
spermatozoides. Au moins un des parametres du sperme s’en retrouve affecté [10, 11].
Cette pollution est suffisamment inquiétante pour devenir un enjeu de santé publique en

France.

a) Pesticides

La nocuité des pesticides n’est plus une hypothese.
L’utilisation intensive de ces derniers alteére la qualité du sperme a différents stades de la
spermatogéneése. In vitro, I’exposition a ’acéphate a été corrélée a une altération

significative de la vitalité, de la mobilité, de la capacitation des spermatozoides ainsi qu’a
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des dommages de I’ADN et de la membrane [12].

Une étude réalisée in vitro sur le 2,4-D (2,4-Dichlorophenoxyacetic acid) observait un effet
concentration-dépendant sur les paramétres du sperme [13].

In vivo, I’exposition a ces substances est également significativement corrélée a un risque
¢levé d’asthénoazoospermie et nécrospermie [14]. Chez des patientes bénéficiant d’AMP
(Aide Médicale a la Procréation) par ICSI (Injection IntraCytoplasmique de
Spermatozoides), de fortes concentrations de pesticides ont été retrouvées dans le liquide

folliculaire [15].

b) Perturbateurs endocriniens

Les Perturbateurs Endocriniens (PE) font I’objet de nombreuses analyses. Ces
derniéres ont concerné entre autres le Bisphénol A, les métaux, les solvants, les pesticides,
les polluants atmosphériques issus de la chloration de I’eau potable, les retardateurs de
flammes bromés, les composés fluorés et les phtalates [16].

Des études menées chez I’animal et in vitro ont abouti a la conclusion que les PE affectent
les mécanismes hormonaux orchestrant le développement des gonades masculines et
féminines, soit par interaction directe avec les récepteurs hormonaux, soit par épigénétique
et perturbation des différentes phases du cycle cellulaire [17].

Il a également été constaté de faibles taux d’AMH (Hormone Anti-Miillérienne) chez les
patientes exposées aux pyrethroides [18]. L’ AMH est utilisée comme marqueur de la
réserve ovarienne, plus elle est basse, plus la réserve ovarienne est faible.

D’autres analyses ont retrouvé des polluants organiques dans le liquide folliculaire de

femmes bénéficiant de fécondation in vitro [19].

c) Consommation de toxiques

Nous connaissons également les effets néfastes du tabagisme tant sur la fertilité
féminine que sur la fertilité masculine [20,21,22] en augmentant les dommages de I’ADN,
I’aneuploidie et les mutations du sperme (augmentation de 25%) [22]. De plus, dans ces
populations exposées, il y aurait pour chaque génération 1 million de mutations de novo
transmises a la descendance [22]. Ces résultats renforcent 1’intérét d’une politique

préventive anti-tabac.



3. Facteurs sociétaux

L’évolution de la place de la femme dans les sociétés industrialisées vient
indirectement impacter la fertilité. Avec I’avénement de la contraception, la femme peut
choisir le moment de la maternité. L’activité professionnelle et les perspectives et désirs de
carriere font reculer 1’dge de conception. En 2015, I’Insee remarquait que les francaises
avaient leur premier enfant a 28.5 ans contre 24 ans en 1974, et que 1’4ge moyen des méres
est passé de 26.5 ans en 1977 4 29.5 ans en 2003, 29.9 ans en 2010 et 30.4 ans en 2016
[23].

Le schéma familial s’est également transformé par le divorce, avec ’apparition de familles
recomposées et de familles monoparentales. Ainsi les périodes d’union instable retardent la

procréation [24] et en conséquence, favorisent 1’augmentation du risque d’infertilité.

4. Démographie médicale

En 2017 le Conseil national de I’Ordre des médecins constate une nouvelle chute
du nombre de praticiens avec 88 137 généralistes tous modes d’exercices confondus, alors
méme que la population nationale augmente.

Au niveau départemental, on répertorie : 225 médecins généralistes libéraux, 2
gynécologues médicaux et obstétricaux, 3 gynécologues médicaux et 11 gynécologues

obstétricaux [25].

Au cours de I’année 2015, les bassins de vie de la région Midi-Pyrénées recensaient 140
gynécologues médicaux inscrits aux tableaux des Ordres départementaux en activité
réguliere et ayant un mode d’exercice libéral ou mixte. Sur la période 2008-2015, les
effectifs ont diminué de 25,5%. Cette tendance va se confirmer sur la période 2015-2020 (-
19%) [26]. Agés en moyenne de 60 ans, les gynécologues médicaux sont majoritairement

représentés par des femmes (78%) [26].

En parallele en 2017, 64 étudiants recus a I’ECN (examen classant national) ont choisi la
spécialité gynécologie médicale et 200 ont choisi la spécialité gynécologie obstétrique

[27].



Pour le CHU de I’ancienne région Midi-Pyrénées, seulement 4 nouveaux internes en
gynécologie médicale et 6 en gynécologie obstétrique vont étre formés pour la promotion

2017 [27].

Face a I’évolution de la démographie médicale, avec des confréres gynécologues saturés et
un recrutement insuffisant a I’ECN pour compenser les départs a venir, le médecin
généraliste devra diversifier sa pratique pour assurer le suivi gynécologique de ses

patientes de concert avec les gynécologues et les sages-femmes.

C. Matériel et méthode

Afin de mieux caractériser cette question a I’échelon départemental, nous avons

mené une étude descriptive en soins primaires sur le bassin de santé des Hautes-Pyrénées.

1. Objectifs

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer si les médecins généralistes

prenaient en charge 1’infertilité.

Les objectifs secondaires étaient de pondérer la prise en charge de ’infertilité en regard de
la pratique gynécologique, déterminer le délai de réalisation du bilan en lien avec la durée

de rapports infertiles et enfin de caractériser le bilan initial.

2. Criteres d’inclusion

L’inclusion des médecins a été faite par recherche web sur les pages-jaunes
(http://www.pagesjaunes.fr) en février 2017, n’ayant pu obtenir la liste actualisée auprés du
conseil de I’ordre départemental. Tous les médecins généralistes référencés sur les pages
jaunes pour le département ont été inclus, y compris ceux pratiquant I’homéopathie et
I’acupuncture. Il n’y avait pas de critéres d’exclusion en dehors d’une pratique hors du

département des Hautes-Pyrénées.



3. Méthode

Les praticiens ont recu par courrier a 1’adresse de leur cabinet un questionnaire
papier et une enveloppe « retour » pré-identifiée et affranchie.
Ce questionnaire se composait de 13 QCM et de 4 réponses libres (annexe 1).

Le recueil de données s’est étalé sur 4 mois entre septembre et décembre 2017.

Au mois de novembre, une relance a été effectuée par téléphone. Les médecins qui
n’avaient pas répondu et souhaitant néanmoins participer a 1I’étude ont regu le méme
questionnaire en version informatique par « Googleform ». D’autres ne se sentant pas

concernés par le sujet de I’infertilité ont répondu briévement par téléphone.

Analyse statistique

Toutes les données recueillies ont été retranscrites sur Excel 2016 ®.. L’analyse
statistique a également été réalisée sur Excel avec un tableau croisé¢ dynamique.
L’ensemble des variables d’intéréts ont été décrites en termes d'effectifs et de pourcentages
pour les variables qualitatives, et en termes de moyenne et médiane pour les variables
quantitatives.

Afin de comparer les variables qualitatives entre les groupes de 1’étude, un test du Chi 2 a
¢té pratiqué.

Pour la comparaison des variables quantitatives, le test T de Student a été appliqué en
raison de la normalité de la distribution des variables et de I’homogénéité des variances.
Le seuil alpha de significativité retenu pour ces tests était de 0.05.

Toutes ces données ont été obtenues a I’aide du logiciel « biostaTGV » de 'INSERM [28].

D. Résultats

1. Recueil de données

Sur les 226 questionnaires postés en septembre 2017 et aprés relance téléphonique en
novembre, nous avons pu vérifier que : 17 médecins étaient partis a la retraite, 1 avait
changé d’activité, 2 avaient déménagé en dehors du département, 2 étaient identifiés a tort
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par les pages jaunes comme médecins et 1 décédé. D’ autre part, 3 médecins nouvellement

installés ne figurant pas sur les pages jaunes avaient repris une succession. Deux

questionnaires papiers ont été retournés pour motif : « inconnu a 1’adresse ».

L’effectif réel des médecins généralistes sollicités pour 1’étude était donc de 204.

Nous avons recueilli 93 réponses. 84 médecins ont retourné le questionnaire, 4 ont répondu

par téléphone lors de la relance et 5 par questionnaire informatique « Googleform ».

Ainsi, le taux de participation a cette étude était de 46%.

Figure 1. Diagramme de flux

226 Généralistes inclus

3 nouveaux
médecins en
succession

A 4

A 4

204 médecins
personnellement
contactés

A 4

93 réponses :

- 84 questionnaires
« papier »

- 5 « Googleform »
- 4 réponses
téléphoniques

A\ 4

1 décédé

2 «inconnus a I'adresse »
17 partis a la retraite

2 identifiés a tort

2 déménagements hors 65
1 cessation d’activité
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2. Caractéristiques de la population médicale de I’échantillon

La profession médicale libérale est plutdt agée dans les Hautes-Pyrénées. 68% des
praticiens sont agés de plus de 50 ans, et 37% dépassent 60 ans. Les femmes représentent

32 % du corps médical.

Dans leur pratique, 68% des médecins ont été confrontés a la question de I’infertilité. Le

sexe du praticien ne parait pas influencer cette expérience (p=0.93).

Lorsque les médecins pratiquent le suivi gynécologique de leur patiente, dans 81% des cas,
la question de I’infertilité est abordée. En revanche cette probabilité tombe a 63% lorsque
le généraliste ne pratique pas de gynécologie. Toutefois cette différence n’est pas
significative avec (p=0.13). En revanche on peut observer que le sexe féminin du praticien

est corrélé de maniere significative a la pratique de la gynécologie (p=0.002) (cf. tableau

1.

Tableau 1. Caractéristiques de la population médicale de 1’échantillon

Femmes (N=30) Hommes (N=63) Total (N=93)

Age
<30 ans 2 0 2 (2%)
30-40 ans 8 3 11 (12%)
40-50 ans 3 7 10 (11%)
50-60 ans 12 17 29 (31%)
>60 ans 3 31 34 (37%)
Sans réponse 2 5 7 (8%)
Type d’exercice
Rural 12 17 29
Urbain 4 17 21
Semi-rural 11 24 35
Sans réponse 3 5 8
Pratique de la 17 (57%) 14 (22%) 31 (33%)
gynécologie p=0.002
Expérience dans 21 (70%) 42 (67%) 63 (68%)
Uinfertilité p=0.93
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La population de notre étude ne présentait pas de différence significative en termes
de sex-ratio avec la population des médecins inclus. En I’absence de données opposables,
il convient d’extrapoler avec prudence cette donnée a la population réelle départementale

(cf tableau 2).

Tableau 2. Comparatif de 1’échantillon a la population médicale départementale

Etude N=93 Hautes-Pyrénées N=204
Effectifs (%) Effectifs (%)
Femmes 30 32.3 48 233 p=0.14
Hommes 63 67.7 158 76.7

L’analyse des résultats a permis de constater que la fréquence de cette consultation est
¢galement associée de maniére significative (p=0.008) a la pratique de la gynécologie. En
moyenne, les médecins pratiquant le suivi gynécologique y sont confrontés 3.3 fois par an

contre 1.8 fois par an quand ils ne le pratiquent pas (cf. tableau 3).

En effet les consultations les plus fréquentes (trimestrielles et mensuelles) sont retrouvées
chez les praticiens pratiquant la gynécologie. Inversement, ceux ne pratiquant pas ce suivi,

rencontrent ces patients de maniere annuelle ou semestrielle.

Tableau 3. Fréquence de la consultation pour infertilité chez les médecins confrontés

Fréquence Effectifs N= 60 (3 données manquantes)
Gynéco+ Gynéco-
1/an 7 16 p=0.03
2/an 3 9 }
1/quadrimestre 2 1
1/trimestre 10 6 p=0.02
1/mois 2 }
Moins d’1/an 1 2
Variable 1
Fréquence annuelle 3.3 1.8 p=0.008
moyenne

Gynéco+ : médecins pratiquant le suivi gynécologique ; Gynéco- : médecins ne pratiquant pas le suivi gynécologique



3. Caractéristiques de la consultation d’infertilité

Pour aller plus loin et caractériser cette consultation, les praticiens ont été
interrogés sur leur expérience. Nous les avons donc consultés sur la maniére dont le sujet
est abordé, sur la personne qui en fait la demande, 1’age des patients, la présence de
facteurs pouvant expliquer cette difficulté a procréer, la présence d’une obésité et enfin la

durée de rapports inféconds amenant les patients a consulter.

Déroulement de la consultation

La question de ’infertilité est abordée dans plus de la moiti¢ des cas lors d’une

consultation dédiée a cette problématique.

Figure 2. La consultation

= consultation dédiée

6%

16% = fin de consultation

consultation dédiée
& finde
consultation

SR

la consultation

SR : sans réponse

Le sexe des consultants

La question n’est jamais abordée en consultation par un homme seul. Dans 71% des
cas, c’est la femme qui consulte seule a ce sujet et dans 29% des situations, le couple

consulte ensemble.
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Figure 3. Distribution des consultants selon le sexe

consultation 0
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L’age des patients

L’age des patients se concentre autour de 30-35 ans. Dans 76% des cas, les couples

ont entre 30 et 40 ans et 56% des patients ont entre 30 et 35 ans.

Figure 4. Répartition des patients par tranches d’age

m20-30 ans m30-35ans m35-40 ans ®>40 ans

33
12
11
. I :

AGE DES PATIENTS

Facteurs explicatifs

Dans 94% des situations, on ne retrouve pas, ou rarement, d’antécédents pouvant

expliquer cette infertilité lors de la consultation.
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Figure 5. Présence de facteurs explicatifs de I’infertilité
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Nous savons que I’obésité des patientes est un paramétre important dans la prise en
charge de I’infertilité. Elle est en effet corrélée a une augmentation des troubles de
I’ovulation en sus d’une diminution des chances de grossesse en AMP et d’une
augmentation des complications obstétricales (pré-éclampsie, diabéte gestationnel, mort in
utéro et mort néonatale). Dans cette enquéte, seulement 12 médecins ont constaté un

probleme d’obésité.

Durée des rapports sexuels inféconds motivant la consultation

La médiane des consultations survient entre 12 et 18 mois de rapports inféconds et
la moyenne se situe autour de 13,4 mois en postulant une dispersion linéaire au sein des

tranches.
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Figure 6. Durée des rapports inféconds motivant la consultation
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4, Résultats sur I’objectif principal

Parmi les 93 réponses, 63 médecins ont été confrontés a I’infertilité. 2 n’ont pas
répondu a la derniere partie du questionnaire concernant le bilan. D’autre part, on retrouve
de maniére isolée, 2 médecins qui n’ont encore jamais été confrontés a cette question et qui
prescriraient un bilan si la situation se présentait. Ainsi 27 généralistes prescrivent un
bilan, soit 29% des généralistes et 40% des généralistes confrontés aux questions

d’infertilité.

Figure 7. Diagramme de flux
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93 réponses

63 confrontés

SN 2 manques de
données

61 réponses

25 réalisent un 27 bilans
bilan

2 n'ayant jamais été
confrontés

Il y a autant de médecins hommes que femmes qui explorent I’infertilité (13 femmes et 14
hommes). Bien que leurs proportions respectives soient différentes au sein de la sous-
classe des « confrontés » et au sein de 1’échantillon de I’étude, il n’y a pas de différence
significative (respectivement p=0.06 et p=0.06). Cependant 69% d’entre elles pratiquent la
gynécologie contre 26% chez les hommes. La encore la pratique de la gynécologie est
associée de maniére significative au sexe féminin p=0.03. Toutes les tranches d’age sont

retrouvées chez les femmes. A contrario, les hommes explorant ce sujet sont plus agés.

18



Figure 8. Caractéristiques des prescripteurs

Gynéco+ : médecins réalisant le suivi gynécologique ; Gynéco- : médecins ne réalisant pas le suivi gynécologique

5. Critéres de jugement secondaires

a) Influence de la gynécologie dans la réalisation du bilan

Parmi les médecins réalisant le suivi gynécologique et concernés par le théme de
I’infertilité, 12 prescrivent un bilan et autant ne le font pas. Une personne n’a pas répondu
a la derniére partie du questionnaire. Ainsi la pratique de la gynécologie n’influence pas la

réalisation du bilan.

b) Délai moyen avant la réalisation du bilan

La durée moyenne de rapports inféconds avant la réalisation du bilan chez les
médecins prescripteurs est de 14,4 mois et la médiane se situe a 12 mois. [1 n’y a pas de

différence significative reliée a la pratique de la gynécologie (p=0.64) (cf. tableau 4).
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Tableau 4. Durée minimale de rapports inféconds avant la réalisation du

bilan chez les « prescripteurs » (N=25)

Durée 6 mois 12 mois 18 mois 24 mois Moyenne

Gynécologie

Oui 1 5 4 1 14.7

Non 3 6 1 3 13.8

SR 1 18

Total 4 11 6 4 14.4
c) Cas des non-prescripteurs

Les médecins qui sont confrontés au sujet et qui ne réalisent pas de bilan adressent
leurs patients aux gynécologues dans la majorité des cas (67% des cas) et en deuxieme
position aux spécialistes d’AMP.

En moyenne, les patients sont orientés vers un spécialiste a partir de 14.4 mois de rapports
inféconds. La médiane se situe également a 12 mois, qu’ils pratiquent ou non la
gynécologie.

Cependant la moyenne est Iégérement plus haute dans la pratique de la gynécologie a 15.8

mois mais non significative (p=0.44) (cf. tableau 5).

Qu’ils soient adressés a un spécialiste ou bilantés par le médecin généraliste, la durée

moyenne ne varie pas entre les 2 groupes (p=0.98).
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Tableau 5. Interlocuteurs des « non-prescripteurs » et délai de contact

Spécialiste contacté Effectifs (N=36) (%)
Gynécologue 24 67%
Spécialiste AMP 14 39%
Urologue 1 3%
Endocrinologue 0 0

Répartition des effectifs des médecins en fonction de la durée de rapports inféconds :

Moins de 3 mois 4 11%

6 mois 1 3%

12 mois 14 39%

18 mois 6 17%

24 mois 7 19%
d) Caractéristiques du bilan

Résultats du bilan proposé pour la femme

Divers examens ont été proposés par les médecins. En majorité les praticiens
prescrivent un bilan hormonal (47% des bilans prescrits) et une échographie pelvienne
(40% des bilans prescrits). En moindres quantités, sont prescrits un bilan sanguin (20% des
bilans prescrits) et la courbe de température (18% des bilans prescrits). Le détail est

consigné dans le tableau en annexe 2.

Figure 9. Bilan principal proposé pour la femme
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Résultats du bilan proposé pour [’homme

Le spermogramme constitue la majorité des réponses (65% des bilans prescrits). En
deuxiéme position, on retrouve le bilan hormonal (19% des bilans prescrits), troisiéme
position le bilan sanguin (10% des bilans prescrits) et en 4°™ position le
spermocytogramme (6% des bilans prescrits). Le détail du bilan est consigné dans le

tableau en annexe 3.

Figure 10. Bilan principal proposé pour ’homme
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Résultats du bilan proposé pour le couple

Peu de médecins ont proposé le test post coital ou test de Hithner, qui était
mentionné en plus grande proportion par les médecins « prescripteurs ». L ’autre donnée
¢tait d’adresser le couple a une consultation spécialisée. (cf annexe 4)

Figure 11. Bilan proposé au couple
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E. Discussion

Malgré un taux de réponse satisfaisant de 46%, les résultats obtenus ne peuvent pas
étre extrapolés a la population du bassin de santé des Hautes-Pyrénées. En effet, les
effectifs des personnes sollicitées et leur sexe ont été définis manuellement et non issus
d’une référence opposable. Selon 1’atlas de démographie médicale du conseil de 1’ordre
national des médecins, le nombre de médecins généralistes en activité dans les Hautes-
Pyrénées est supérieur a la population ciblée. Ainsi les données manquantes concernent
trés probablement les médecins récemment installés. De ce fait, la moyenne d’age, le sex-

ratio et I’expérience peuvent étre biaisés.
Par ailleurs les résultats de cette étude ont pu étre influencés par plusieurs paramétres.

La méthode de recueil :

Le choix du questionnaire papier a pu cibler une population plus agée. Mais il paraissait
plus efficace pour recruter un plus grand nombre de médecins, tous ayant une adresse
postale. Peut-étre la moyenne d’4ge aurait été abaissée avec des questionnaires
informatiques, mais le recueil des adresses e-mail en était plus complexe et s’y ajoutait le
risque d’étre localisé dans les courriers indésirables induisant une perte de puissance. On
peut opposer a la qualité de la méthodologie, le fait d’avoir 3 moyens de recueil (papier,
informatique et téléphonique) bien qu’il n’y ait eu aucun doublon. Nonobstant le manque

d’uniformité, cela a permis d’augmenter la puissance de 1’étude.

L’échantillonnage :

Cette étude a pu recruter les médecins intéressés et surtout confrontés au sujet. Plusieurs
praticiens ont répondu lors de la relance, qu’ils ne se sentaient pas concernés. Ainsi le
résultat du critére principal est peut-étre surestimé. Le manque de puissance de cette étude
sert probablement I’expérience sur la question de 1’infertilité. Ici, 68% des médecins ayant
répondu, ont été confrontés a un moment donné dans leur pratique a la question de
I’infertilité. Mais est-ce un sujet si fréquent ? Pour conclure a cette question il faudrait
augmenter la puissance de recueil et s’assurer de la représentativité de 1’échantillon au sein

du bassin de santé.

Le questionnaire :

En raison de quelques réponses incomplétes aux questionnaires, on peut supposer que ce
dernier demandait trop de temps pour y répondre. Cela expliquerait également le taux de

réponse a ce questionnaire et un manque de puissance.
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Le biais des tranches :

Les résultats sur les tranches d’age ou sur les durées de rapports inféconds sont une
esquisse de la réalité. En effet ces variables ont été définies a priori et non constituées
secondairement. Excepté pour la question de la durée minimale a partir de laquelle les
médecins adressent ou lancent les investigations (cette derniére donnée était libre). Cela a
pu avoir pour conséquence de biaiser les moyennes. Les moyennes ont été obtenues en
postulant une répartition lin¢aire et proportionnelle au sein des tranches. C’est la raison
pour laquelle figurent des médianes.

De plus, le fait d’avoir le méme bornage dans les tranches a pu apporter une confusion
lorsqu’il a fallu choisir la tranche (par exemple : dge du patient 35 ans, quelle tranche doit

on choisir ?).

Caractéristiques de la consultation d’infertilité :

On suppose que les paramétres de la consultation sont variables pour un méme praticien.
Les réponses des médecins sont donc lissées sur les années et leurs réponses ont di faire

appel a leur mémoire et sont probablement une approximation de la réalité.

Résultats sur le critére principal :

Cette recherche a mis en évidence que seulement 29% des médecins généralistes prenaient
en charge I’infertilité et 40% lorsqu’ils étaient confrontés a la situation. Il est probable que
ces résultats soient surestimés (comme décrit plus haut). Est-ce que le manque
d’expérience, ou de formation permet d’expliquer ces valeurs ? Ce théme est-il considéré

comme spécialisé et du ressort des gynécologues ?

Impact de la pratique de la gynécologie :

On a pu observer que la réalisation du suivi gynécologique des patientes n’influence pas de
maniere significative la confrontation du médecin au sujet de I’infertilité. Cette donnée est
¢tonnante car on se serait attendu a un effet bénéfique de la pratique. Cela est peut-étre le
fait de I’échantillonnage. En effet il est trés probable que les médecins n’ayant pas répondu
soient ceux qui ne sont pas confrontés et qui ne pratiquent probablement pas de
gynécologie. Ainsi la différence deviendrait rapidement significative (il ne manquerait a
cette étude que 6 personnes qui ne soient ni confrontés ni exercant le suivi gynécologique
pour atteindre un seuil de significativité).

D’autre part, on a mis en évidence que le suivi gynécologique n’influence pas la
prescription d’un bilan. Cela suppose-t-il que ces médecins se sentent insuffisamment
formés a cette question ?

Nonobstant le manque de significativité de la pratique de la gynécologie dans cette étude,
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il faut savoir que 67% des médecins adressent au gynécologue. Hors avec I’évolution de la

démographie médicale, il est probable que les généralistes aient & amorcer le bilan.

Qualité du bilan proposé :

Le CNGOF (College National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais) recommande

en premicre intention [29] [30] de faire pratiquer un bilan comprenant :

- La courbe de température sur deux mois. Technique simple et peu cofiteuse, elle
reste le premier examen a demander. Elle permet d’évaluer le caractére ovulatoire.

- L’échographie pelvienne endo-vaginale est réalisée entre J2 et J3 du cycle a la
recherche d’une anomalie ovarienne, tubaire ou utérine, et permet de faire le
compte des follicules antraux.

- Les dosages hormonaux recommandés sont la FSH (Hormone Folliculaire
marqueur de I’insuffisance ovarienne), 1’cestradiol, et I’AMH. La biologie est a
pratiquer entre J2 et J4 du cycle.

- L’hystérosalpingographie,

- Le test de Hiihner (test post coital) n’est plus recommandé systématiquement. 11
permet d’apprécier la qualité de la glaire et la progression des spermatozoides. Le
rapport doit avoir lieu 48h avant 1’ovulation en tenant compte d’une période
d’abstinence de 3 & 5 jours. Le prélévement doit étre pratiqué 8 & 12h apres le coit.

- Le spermogramme et le spermocytogramme sont a réaliser dans un laboratoire
habilité aprés une période d’abstinence de 3 a 5 jours et analysés selon les normes
OMS 2010.

En deuxiéme intention, sont recommandées I’hystéroscopie et la ceelioscopie pour la

femme et I’échographie testiculaire si présence d’anomalies pour I”’homme [29] [30].

Ici, le bilan proposé par les différents médecins est hétérogéne et souvent incomplet. On
peut se demander si 1’age des praticiens n’entre pas en jeu et indirectement leur formation

(initiale et continue).

Délai minimal de réalisation du bilan ou de la consultation spécialisée

Il y a peu, il était admis qu’un bilan d’infertilité complémentaire n’était indiqué qu’aprés

un délai de 18 mois a 2 ans de rapports réguliers sans contraception, car 80 % des couples
auront congu spontanément dans ce délai [31]. Aujourd’hui, le bilan peut étre débuté a 12
mois tout en prenant en compte les facteurs de risque pour ne pas faire perdre du temps au

couple (si I’age de la femme est supérieur a 35 ans, ou si I’interrogatoire révele des
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facteurs de risque d’infertilité (exemples : salpingite, cure de cryptorchidie dans 1’enfance))
[31]. Les délais retrouvés dans cette étude collent avec les recommandations, avec une
médiane a 12 mois (min 1mois ; max 24mois) mais 27% des médecins attendent un délai
de 18 a 24 mois. Peut-étre que la FMC (Formation Médicale Continue) et insuffisante a ce
sujet. Avec I’évolution de 1’age de la maternité, il faudra savoir ajuster le délai de
réalisation du bilan pour ne pas faire perdre de chance aux couples. D’autant plus que trois
quart des couples ont entre 30 et 40 ans au moment de la consultation. Hors, on sait que la
fertilité commence a diminuer dés 26-30 ans et chute aprés 35 ans pour devenir presque

nulle aprés 45 ans [31].

Conditions de réalisation du bilan :

Si la prescription du bilan est faite, il faut que le patient puisse le réaliser en ambulatoire.
Certains bilans comme le spermogramme, le spermocytogramme et le test de Hiinher
nécessitent un plateau technique, une qualité de recueil et des qualifications additionnelles
pour les interprétations. Dans le département des Hautes-Pyrénées, 3 laboratoires sont

habilités : 2 a Tarbes et 1 a Lannemezan.
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F. Conclusion

Dans les Hautes-Pyrénées, le théme de I’infertilité n’est pas si rare, puisque 68%
des médecins généralistes y sont confrontés. Cependant, seulement 29% des médecins la

prenne en charge.

On a également pu observer que la pratique de la gynécologie influence certains
parametres. D’une part, elle est corrélée de manicre significative au sexe féminin du
praticien (p=0.001). D’autre part, les consultations sont plus fréquentes lorsque le médecin
pratique le suivi gynécologique : 3.3 fois par an contre 1.8 (p=0.008). Toutefois, cette
pratique n’influence pas la réalisation du bilan, et pose la question de la formation sur
I’infertilité.

Par ailleurs, que les médecins prescrivent le bilan ou adressent les patients au spécialiste, la
durée minimale de rapports inféconds ne varie pas. Elle est de 14 mois en moyenne, avec

une médiane a 12 mois.

Au regard de 1’évolution de la démographie médicale, le nombre de gynécologues
et de médecins généralistes diminue quand la population croit. Les gynécologues sont
saturés. La féminisation de la profession va probablement laisser présager d’une pratique

de la gynécologie plus fréquente en médecine générale.

Au vu des délais de consultation, il est intéressant que le médecin de premier
recours puisse débuter les investigations avant d’adresser son patient au spécialiste afin

d’accélérer la prise en charge.
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H.

Annexes

Annexe 1 : Questionnaire

1. Vous étes

2. Vous avez

3. Votre
activité

4.
Gynécologie

5. Expérience

6. Expérience

eFemme
eHomme

emoins de 30 ans
eentre 30 et 40 ans
eentre 40 et 50 ans
eentre 50 et 60 ans
eplus de 60 ans

erurale
esemi-rurale
eurbaine

ePratiquez vous le suivi gynécologique de vos patientes?
e oui
enon

eAvez vous été confronté aux questions d'infertilité dans votre pratique?
*oui
enon (sivotre réponse est "non" allez directement aux items 13 a 17)

*\Vous y étes confrontés en moyenne:
o1 fois par mois
1 fois par an
o1 fois par trimestre
o1 fois par quadrimestre
1 fois par semestre
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eComment se déroule la demande?
e|a personne consulte expressemment pour ce motif

7 e|a question est abordée en fin de consultation lambda

Consultation

eLa question est principalement abordée en consultation par:
e/'homme
ela femme

?
8. Comment? ele couple

eLes patients sont agés:
eentre 20 et 30 ans
eentre 30 et 35 ans
9. Qui? eentre 35 et 40 ans
eplus de 40 ans

*Ont ils au moment de la consultation des antécédents pouvant expliquer cette infertilité?
(endocrino, néoplasiques, chimiothérapie...)
*0ui
erarement
10. Qui? efréquemment
econstamment
enon

eExiste-t-il chez les patientes un probleme d'obésité?

enon
11. eoui
Morphologie
eLa consultation intervient au bout de combien de temps de rapports inféconds?
eavant 6 mois
eentre 6 moiset 1 an
eentre 1 an et 18 mois
12. Quand?

eentre 18 mois et 2 ans
eau delade 2 ans
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eLe couple présente bien une infertilité. Que faites (feriez) vous? Débutez vous seul le

bilan?

*Ooui

enon, vous préferez adresser directement a un confrere:
egynecologue

13. Prise en eurologue
charge espécialiste PMA

eendocrinologue

*Vous lancez (lanceriez) les investigations ou vous adressez (adresseriez) a un
confrére au bout de quelle durée de rappoorts infertiles? (réponse libre, durée en

mois)
14. Quand?

Si vous bilantez, que prescrivez vous pour la femme? (réponse libre)
15 Bilan

Si vous bilantez, que prescrivez vous pour I'homme? (réponse libre)
16. Bilan

*Si vous bilantez, que prescrivez vous pour le couple? (réponse libre)
17. Bilan
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Annexe 2 : Caractéristiques du bilan pour la patiente

Confrontés a I’infertilité (N=63, dont 2 manques de Non confrontés
données) (N=29)
Prescripteurs Adressant a un confrére

(N=25) (N=36)

Suivi gynécologique Oui Non SR Oui Non SR Oui Non SR
(N=12) (N=12) (N=1) (N=12) (N=22) (N=2) (N=6) (N=21) (N=2)

Biologie 4 4 4 3 4
Bilan hormonal 10 8 1 7 8 3 7
Echographie pelvienne 10 9 1 7 3 2 5
Courbe de température 5 4 2 2 1 3
Frotti cervicovaginal 1 1 1

Test Hithner 1

Hystérosalpingographie 1 1 1
Recherche IST 1 1

ECBU

PV 1

Scanner pelvien 1
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Annexe 3 : Caractéristiques du bilan pour le patient

Confrontés a I’infertilit¢ (N=63, dont 2 Non confrontés
manques de données) (N=29)
Prescripteurs Adressant a un
(N=25) confrere (N=36)
Spermogramme 25 23 12
Spermocytogramme 4 1 1
Spermoculture 3 2
ECBU 1
Biologie 5 2 2
Bilan hormonal 6 6 6
Echographie testiculaire 2
Recherche IST 1

Annexe 4 : Caractéristiques du bilan pour le couple

Confrontés a I’infertilité¢ (N=63, dont 2 Non confrontés
manques de données) (N=29)
Prescripteurs de bilan ~ AOdressant a un
(N=25) confrére (N=36)

Test Hiinher 6 2 2

Thérapeute 1

« vacances » 1

Calendrier des 1

rapports

« Education 1

sexuelle »

Consultation 4 1

gynécologue

Consultation AMP 1

Consultation 1

urologue

Consultation 2

« spécialiste »
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