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INTRODUCTION

l. La fertilité des couples

Devenir parent est un désir indéniable de I'étre humain. La fécondité correspond au fait
d’avoir donné naissance a un enfant. Elle a connu d’importantes variations en France et est

de 2,01 en 2011 (1).

La fécondabilité, ou capacité a concevoir sur un cycle pour une population en age de
procréer (18 a 43 ans) est de 26,1 % (2). Elle est différente pour chaque couple et diminue
avec la durée d’infertilité (3, 4). En moyenne, le délai nécessaire a la conception estde 4 a 6
mois avec une variabilité inter-individuelle importante. Pour 4% des couples, la fécondabilité

est nulle (4).

L'infécondité involontaire correspond a I'absence de grossesse chez un couple ayant des
rapports sexuels sans contraception. Selon I'enquéte nationale périnatale (ENP) menée en
2003 en France, la fréquence de I'infécondité apres 12 mois était estimée a 18% (IC 95% : 17-
18%) et a 24 % (IC 95% : 19-30%) par I’Observatoire épidémiologique de la fertilité en France
(Obseff) de 2007-2008. Pour linfécondité aprés 24 mois, ces proportions étaient
respectivement de 8% (IC 95% : 8-10%) et 11% (IC 95% : 8-14%) (1).

Environ un couple sur quatre a six qui arréte d’utiliser un moyen de contraception est

concerné par une infécondité involontaire d’un an.

La fertilité, ou capacité a concevoir, est une notion statistique individuelle ou de couple. Il
s’agit de la condition indispensable mais non suffisante pour la fécondité. Elle présente des
variations physiologiques importantes et peut étre modifiée par des causes pathologiques.

En France, le pourcentage de couple sans grossesse apres un an sans contraception est
actuellement de I'ordre de 15 a 25% (1). En effet, environ un couple sur sept est amené a
consulter un médecin pour infertilité supposée et un couple sur dix suit des traitements pour

remédier a son infertilité.



L'incidence des couples consultant pour infertilité est en augmentation ces derniéres années,
tres probablement en raison de modifications environnementales. Une cause fréquemment
évoquée est I'age plus tardif du couple désirant un enfant. En effet, selon I'INED, I'dge de la

premiere grossesse est de 30,1 ans pour la femme en 2010.

Les causes d’infertilité sont nombreuses et trés souvent multifactorielles. En 1991, Thonneau
et al. ont évalué les étiologies de I'infertilité parmi 1686 couples dans trois régions de France.
lIs ont ainsi retrouvé une origine mixte (résultant d’'une hypofertilité de la femme associée a
une hypofertilité de I'homme dans 39% des cas), une étiologie féminine dans 33% des cas et
une origine masculine dans 20% des cas. L’infertilité était dite inexpliquée chez 8% des
couples étudiés (5). Cependant, selon une étude plus récente de Ray et al. en 2012, cette

derniére serait estimée entre 15 et 30% des cas (6).

ll. Traitements médicaux et chirurgicaux de l'infertilité

A. Chez ’lhomme

1. Orchidopexie en cas de cryptorchidie

La cryptorchidie est une absence du ou des testicules dans la ou les bourses. Il s’agit de la
malformation génitale la plus fréquente chez le gargon. Sa fréquence est de 3% a la
naissance et de 1% a 1 an. Elle est unilatérale dans 70 a 80% des cas (majoritairement du
coté droit) et bilatérale dans 20 a 30% (7). Elle peut étre responsable d’une infertilité. En
effet, 8 a 10% des hommes infertiles ont un antécédent de cryptorchidie alors que sa
prévalence n’est que de 2,4% chez les hommes fertiles (8).

Les altérations spermatiques sont variables et plus fréquentes en cas de forme bilatérale. En
effet, prés de 80% des hommes ayant un antécédent de cryptorchidie bilatérale ont une
diminution de la numération spermatique versus 50% en cas de cryptorchidie unilatérale (9).
L'antécédent de cryptorchidie est une des principales étiologies d’azoospermie (15 a 20%

des azoospermies).



Actuellement, il est recommandé de traiter a I’dge de 1 an afin d’éviter I'atteinte irréversible
des fonctions endocrine et exocrine, et de favoriser le développement des cellules

germinales (7).

2. Cure de varicocele

La varicocele est une dilatation variqueuse des veines du plexus pampiniforme. Son
incidence differe beaucoup selon les critéres diagnostiques adoptés. Chez les hommes
infertiles, elle varie de 4 a 40% (mais le plus souvent aux alentours de 30%) soit le double de
la population masculine en général (10). Du point de vue clinique, la varicocéle est
essentiellement du c6té gauche (95 a 100% des cas), rarement bilatérale ou droite.

Chez les sujets porteurs d’une varicocele hypofertiles, les deux principales modifications du
sperme retrouvées sont I'oligospermie et I'asthénospermie.

Selon les recommandations de I’Association Francaise d’Urologie (AFU) en 2006, le
traitement de la varicocéle ne doit étre proposé que si elle est palpable et entraine au moins
une anomalie des parameétres spermatiques sur le spermogramme, chez un couple dont
I'infertilité est documentée et pour lequel il n’existe pas de probléme d’infertilité féminine
ou potentiellement curable (11). Les deux options possibles sont le traitement chirurgical ou
I'embolisation percutanée. Le traitement de la varicocéle est surtout efficace sur
I’amélioration de la mobilité et/ou la numération des spermatozoides et moins sur leur

morphologie. Apres traitement le taux de grossesses obtenues varient de 40 a 50% (10).

B. Chez la femme

1. Pompes a GnRH

L'administration pulsatile de GnRH est une modalité thérapeutique de l'infertilité des
femmes présentant une aménorrhée hypothalamique depuis 1980

De rares études ont évalué l'efficacité de traitements pulsatiles par la GnRH chez des
patientes avec un hypogonadisme hypogonadotrophique. Dans une étude francaise
multicentrique portant sur 248 femmes infertiles, S. Christin-Maitre et al. ont rapporté un
taux de grossesse de 25% par cycle traité (211 grossesses sur 829 cycles de traitement) et de

71,4% en cumulatif, avec une évolution favorable de la grossesse dans 82% des cas (12).



2. Citrate de clomiphéne

Le citrate de clomiphéne (CC) est un anti-estrogéne qui est commercialisé depuis 1967. Il est
recommandé en premiére intention chez les patientes présentant une anovulation de type
WHO Il (anovulation normogonadotrope normoprolactinémique : WHO lla, et syndrome des
ovaires micropolykystiques (SOPK) : WHO IIb). Il permet d’obtenir de 60 a 80 % d’ovulation
avec des taux de grossesse de 15 a 25 % par cycle et de 40 a 80 % par patiente (13). Au-dela
de 6 cycles de traitement, il est nécessaire de revoir la stratégie de prise en charge de ces

patientes.

3. Metformine

La metformine est un antidiabétique oral de Ila famille des biguanides diminuant
I'insulinorésistance, c’est pourquoi elle est parfois utilisée dans le SOPK hors AMM.

La littérature retrouve des résultats discordants. Plusieurs petites études randomisées ont
montré qu’un traitement par metformine associé au CC améliorait significativement les taux
d’ovulation (14, 15) et de grossesse (16, 17) chez les femmes en échec du CC seul.

Legro et al ont réalisé en 2007 un essai randomisé contr6lé comparant le CC seul a
I’association CC/metformine qui n’a pas mis en évidence de différence significative en terme
de taux de naissances vivantes (18). Ces résultats sont confortés par I'étude multicentrique
randomisée de I'équipe de Johnson (incluant 171 femmes présentant un SOPK) qui n” a pas

mis en évidence de bénéfice de la metformine associé au CC (19).

4. Le drilling ovarien

Il s’agit d’une technique chirurgicale consistant a effectuer des multiperforations des ovaires
de maniere bilatérale dans le but d’obtenir des ovulations et des grossesses chez les
patientes atteintes d’un SOPK.

En traitement de deuxieme intention, chez des patientes résistantes au citrate de
clomiphéne, la méta-analyse de Farquhar n’a pas mis en évidence de supériorité des
gonadotrophines par rapport au drilling ovarien laparoscopique en termes de grossesses (OR

=1,08; IC 95% : 0,69-1,71) et de naissances vivantes (OR = 1,04 ; IC 95% : 0,59-1,85) (20).



Cependant le risque de grossesses multiples est nettement réduit par la chirurgie (OR =
1,06;1C95% : 0,03-0,98).

En termes d’effets secondaires a long terme, le risque de formation d’adhérences n’est
certainement pas négligeable. Deux études ont évalué le risque adhésiogéne de cette
technique. Dans une |'étude de Gurgan et al, les 8 patientes opérées présentaient des
adhérences ovariennes lors de la ccelioscopie de second look, malgré I'emploi systématique
de barriéres anti-adhérences (21). De méme, Greenblatt et al. ont montré que sur 17
patientes 2 présentaient des adhérences séveres en post-opératoire (22). Le risque
d’insuffisance ovarienne post-opératoire serait lié en particulier aux drilling extensifs et
répétitifs. Cependant, en limitant I'énergie appliquée a chaque ovaire, le suivi a long terme

des patientes opérées est rassurant (23).

5. Traitement de I’endométriose

L'endométriose est un facteur net d’infertilité. La fécondabilité mensuelle est de 2 a 10%
chez les femmes avec endométriose versus 15 a 20% chez les controles (24, 25). L'équipe de
Marcoux retrouve un taux de grossesses évolutives de 17,7% aprés 36 semaines (26), et celle
de Parazzini un taux de 22,2% a un an (27). Ces chiffres montrent une hypofertilité marquée
guel que soit le stade de I'endométriose.

20 a 50% des patientes consultant pour infertilité ont une endométriose et 30 a 40% des
patientes qui ont une endométriose ont un probléme d’infertilité.

Selon les recommandations du CNGOF en 2006, la chirurgie est le premier traitement de
I’endométriose dans les formes légeres a séveres. Le traitement chirurgical des lésions, s’il
est possible, est recommandé pour améliorer la fertilité. Pour les endométrioses profondes,
les données de la littérature sont insuffisantes pour conclure sur le bénéfice de la chirurgie
(28).

Les résultats de la chirurgie se situent entre 25 et 35% d’accouchements apres 12 mois dans
les formes légeres et modérées (grade A). lls sont similaires dans les stades modérés et
séveres (grade B) (28). L’age, une mauvaise réserve ovarienne et |'association d’autres
facteurs d’infertilité influent négativement sur les résultats de la chirurgie. La présence

d’adhérences ovariennes et tubaires séveres greve les chances de succeés de la chirurgie.
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Selon le CNGOF, la chirurgie itérative n’est pas recommandée pour la seule raison d’une

infertilité persistante apres la chirurgie.

6. Chirurgie de l'infertilité tubaire

Une atteinte tubaire intrinséque a type d’obstacle partiel ou complet concerne 26% des
couples consultant pour infertilité (23). Les principales causes sont les infections
sexuellement transmissibles et antécédents les salpingites.

Les adhérences pelviennes sont un probléme majeur en chirurgie de la reproduction. Le taux
de grossesse intra-utérine aprés adhésiolyse pelvienne avoisine les 46% (23). Ces grossesses
interviennent dans les 12 mois suivant la chirurgie dans la plupart des études.

La fimbrioplastie et la salpingostomie permettent respectivement d’améliorer et de
restaurer la perméabilité de la portion distale de la trompe. L’évaluation de ces techniques
est rendue difficile en raison de la confusion faite dans la littérature entre ces deux
techniques. L'aspect macroscopique de la trompe est un facteur pronostic majeur. Différents
scores ont été établis pour en rendre compte notamment le score frangais d’opérabilité
tubaire distale particulierement utile dans les lésions intermédiaires pour orienter entre
réparation ou salpingectomie. Les taux de grossesses intra-utérines aprés néostomie varient

de 3243 % et apres fimbrioplastie de 20 a 60% selon les études (23).

l1l. L’Assistance Médicale a la Procréation en France
A. Epidémiologie

Le recours a I’Assistance Médicale a la Procréation (AMP) s’est considérablement développé
depuis 30 ans en France. Selon le rapport annuel de I’Agence de la Biomédecine (ABM),
I'activité d’AMP de I'année 2011 représente 141 277 tentatives, regroupant différents types
d’AMP (inséminations, fécondations in vitro et transferts d’embryons congelés) et
différentes origines de gametes et d’embryons (29). Les tentatives sont réalisées en intra-

conjugal dans 95% des cas.
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En 2011, 23 127 enfants sont nés aprés une AMP ce qui représente 2,8% des naissances
enregistrées en France par I'INSEE (29). Un enfant sur trente-six est donc issu de '’AMP en

2011.

AMP avec don d'ovocytes
0,9%

208
AMP avec spermatozoides de

éMP avec accueil d'embryons
donneur 4,8% A\

0,1%

TEC intraconjugale 12,3% — 1099 Insémination intra-utérine

intraconjugale 24,7%
2849

\_FIVhors ICSlintraconjugale

ICSl intraconjugale 37,6% 19,6%

Figure 1 : Part des enfants nés aprés AMP en 2011 selon le type d’AMP et I'origine des gameétes

B. Techniques d’AMP intra-conjugales

134 318 tentatives d’AMP intra-conjugale ont été réalisées en 2011 en France dont 40,8%
d’Inséminations Intra Utérines (IIU), 44,4% de Fécondations In Vitro (FIV et ICSI) et 14,8% de

transferts d’embryons congelés (TEC) (figure2).

TEC 14,8%
Nombre | Tentatives
H 0,
. Tentatives (%) U 40,8%
Intraconjugal
Insémination intra-
utérine 54789 40,8
FIV hors ICSI 21339 15,9 ICS128,5%
ICSI 38358 28,5
TEC 19832 14,8
Total 134318 ~
LFIV hors ICSI 15,9%
Figure 2 : Répartitions des techniques d’AMP en 2011

Les chances de grossesse varient de 12% a 24% par tentative selon la technique utilisée pour

I’AMP intra-conjugale (figure 3).
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Figure 3 : Taux de grossesses échographiques aprés tentatives d’AMP intra-conjugale selon la
technique en 2011 en France
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Figure 4 : Taux d’accouchements apreés tentatives d’AMP intra-conjugale selon la technique en 2011
en France

Au 31 décembre 2011, 185 238 embryons étaient conservés pour environ 55 340 couples.
Soixante sept pourcent des embryons, seront décongelés et transférés au sein du couple.
Dans 17% des cas, les embryons ne font plus I'objet d’un projet pour les couples eux-mémes
(29). Avec leur consentement, ils pourront étre accueillis par un autre couple ou cédés a la
recherche. Enfin, le couple peut demander a ce qu’il soit mis fin a leur conservation. En cas
de non réponse d’'un membre du couple consulté a plusieurs reprises, il est mis fin a la

conservation au bout de cing ans.

C. AMP avec don de gametes

Pour 5% des tentatives, '’AMP est réalisée grace a des gameétes d’un donneur anonyme. En
2011, on recense 5426 tentatives avec don de spermatozoides ayant abouti a 1028

naissances vivantes et 815 tentatives aprés don d’ovocytes pour 175 enfants nés vivants (29).
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La situation du don et en particulier du don d’ovocytes est préoccupante en France. Les
couples sont confrontés a de longs délais d’attente ce qui les oblige parfois a consulter a
I’étranger.

En 2011, 83 transferts d’embryons congelés issus du don ont été réalisés avec un taux de

grossesse échographique de 30% soit 23 enfants nés vivants (29).

IV. Justification de I’étude

Le devenir des couples bénéficiant de traitements médicaux de l'infertilité est peu évalué
dans la littérature. Seuls les résultats de I’AMP sont bien connus comme en témoignent les

rapports annuels de 'ABM (29).

De plus, pour les couples qui n"ont pas été inclus dans un programme d’AMP ou qui ont
renoncé ou arrété les traitements avant d’avoir obtenu la naissance de I'enfant désiré se
pose la question a long terme du devenir du projet parental. Cet arrét de prise en charge
dans un centre d’AMP signifie-t-il pour autant I'arrét du projet parental ou s’agit-il d’'une
réorientation de celui-ci vers d’autres traitements, d’autres centres ou vers I'adoption ?
Seules quelques études ont essayé de répondre a cette question et concernent

essentiellement les échecs aprées traitement par FIV.

Enfin dans la littérature, on ne retrouve que peu ou pas de données sur les taux de
grossesses spontanées en fonction du délai d’infertilité ou du diagnostic ou sur les risques de

séparation du couple.

V. Objectif de I’étude

A. Objectif principal

Evaluer les chances de parentalité spontanée, induite ou substitutive (adoption) aprés un

délai de 5 ans chez les couples ayant consulté pour infertilité.
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B. Objectifs secondaires

Evaluer les taux de :
- Couples récusés pour une prise en charge et les raisons de récusation
- Couples ayant abandonnés avant et pendant la prise en charge et les raisons
d’abandon
- Séparations des couples a 5 ans
- Taux et types de pathologies apparus chez le couple depuis la premiere

consultation.
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MATERIELS ET METHODES

|. Population

Dans notre étude unicentrique rétrospective, la population est composée de couples ayant
consulté pour la premiere fois dans le service de Médecine de la Reproduction du CHU de
Toulouse entre le 01 janvier et le 31 décembre 2007. Lors de cette consultation, un médecin
du service a réalisé un interrogatoire complet et les informations ainsi recueillies ont été
enregistrées informatiquement sous forme d’un questionnaire intitulé « Bilan de stérilité »
dans la base de données Gynelog, base déclarée a la CNIL, servant a I'ensemble des

médecins pour la gestion des patients.

Il. Recueil de données

Dans un premier temps, nous avons consulté les dossiers cliniques des couples afin de
collecter les informations concernant les antécédents, le parcours antérieur et la prise en
charge dans le centre.

Dans un second temps, nous avons menée une enquéte téléphonique de novembre 2012 a
décembre 2013 grace a un questionnaire pré-établi, afin de confirmer les données déja
collectées et compléter leur dossier avec les éléments survenus depuis leur prise en charge.
Les couples ont été joints sur le numéro de téléphone fixe ou portable enregistrés dans le
centre d’AMP et mis a jour grace au dossier médical informatisé Orbis du CHU de Toulouse.
Dans le cas de numéro non ou mal attribué, nous avons consultés les pages blanches afin de
rechercher un nouveau numéro.

Nous avons tenté d’appeler au maximum 3 fois chaque couple a des moments différents (de
la journée et de la semaine). En cas de non réponse malgré au moins deux messages vocaux
sur un répondeur identifié, nous avons classé le couple comme refusant de répondre. Dans

les autres cas nous les avons considérés comme injoignables.
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[Il. Données recueillies

Nous avons extrait du dossier médical informatisé des patients : les antécédents médico-
chirurgicaux, obstétricaux pour madame, les grossesses antérieures et leurs devenirs (avant
et au sein du couple), les traitements éventuels.

Secondairement nous avons reconstitué leur parcours médical au sein du service : bilan
d’infertilité, traitement adjuvant (suivi diététique, prise de metformine, traitement
chirurgical de l'infertilité), techniques d’aide médicale a la procréation (CC, stimulation par
gonadotrophines, IIU, FIV/ICSI, TEC, don de spermatozoides, d’ovocytes ou d’embryons) et
leurs issues en terme de grossesse. Toutes tentatives de stimulation débutées (llU ou FIV-

ICSI) ont été comptabilisées.

Le questionnaire téléphonique portait sur : les raisons d’arrét de prise en charge dans le
service (abandon du couple ou récusation du dossier), le parcours depuis le départ du centre
(réalisation d’autres traitements en France ou a I'étranger, procédure d’adoption, grossesses
spontanées et leurs issues), la survenue de pathologies pertinentes et le devenir du couple

(annexe 1).

IV. Analyse statistique

L'analyse des résultats a été faite apres extraction et anonymisation des données, au moyen
du logiciel Statview. Les comparaisons de moyennes ont été faites avec le test t de Student
pour les variables a distribution normale et par le test de Mann Whitney pour les autres. Les

comparaisons de pourcentages ont été faites a I'aide du 2.
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RESULTATS

|. Description de |la population

Entre le 1°" janvier et la 31 décembre 2007, 685 couples ont consulté pour la premiére fois
dans le centre de Médecine de la Reproduction du CHU de Toulouse.

Cing cent cinquante sept couples, soit 81%, ont répondu au questionnaire téléphonique
concernant leur devenir. Trente quatre couples (5%) ont refusé de répondre et 94 couples

(14%) étaient injoignables.

Au moment de la consultation, les femmes étaient agées de 20,7 a 44,4 ans avec une
moyenne de 33,2 + 4,6 ans et les hommes de 21,7 a 63,1 ans (35,8 + 5,8 ans).
L'IMC moyen pour les femmes était de 22,7 + 4,8 kg/m? avec un minimum de 15,5 et un

maximum de 52,4 kg/m? (20 données manquantes).

On retrouvait une infertilité primaire antérieure a la formation du couple chez 578 femmes
(84,4%) et 574 hommes (83,8%). Quarante sept femmes (6,9%) et 64 hommes (9,3%) avaient
au moins un enfant vivant dans une précédente union.

Parmi les couples ayant consulté, 496 (72,4%) présentaient une infertilité primaire de couple.
Le délai moyen d’infertilité variait de 2 a 196 mois avec une moyenne de 45 + 27 mois (30
données manquantes). Pour les couples consultant pour une infertilité secondaire, I'issue

des grossesses antérieures est présentée dans la figure 5.

VG 4,9%

GEU 12,7%

Enfants vivants 36,5%

IMG 1,0%
FCS 44,9%

Figure 5 : Issues des grossesses antérieures a la consultation
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Avant la premiere consultation dans notre service, 387 couples (soit 57%) n’avaient jamais
bénéficié de traitement de l'infertilité.

Au total, 442 couples (64,5%) ont été pris en charge dans le centre.

Il. Description de la population perdue de vue

Quatre vingt quatorze couples (14%) sont restés injoignables, 34 ont refusés de répondre au
guestionnaire (5%), ce qui représente 128 couples perdus de vue (19%).

Parmi eux, 116 (90,6%) avaient consulté suite a une infertilité primaire de couple. Cinquante
neuf (6,1%) avait déja bénéficié d’'un traitement d’aide médicale a la procréation avant de
venir dans le centre.

Vingt six couples (20,3%) ont été récusés avant de débuter une prise en charge. Les causes

Ao rdriicatinn cAnt ranrdcantdac Aanc la fioilira A

Autres 11,5% Age Mme 15,4%

Contre indication

H 0,
psychologique 11,5% Age Mr 7,7%

Contre indication au
traitement 7,7%

IOP 11,5%
Surpoids 34,7%

Figure 6 : Répartition des causes de récusation dans la population perdue de vue

Cinquante six couples (44%) ont été traités au sein du service. La répartition des techniques

est décrite au sein de la figure 7.
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GnRH

Figure 7 : Répartitions des techniques d’aide médicale a la procréation

Suite aux traitements, les couples ont démarré 20 grossesses qui ont abouti a la naissance de
11 enfants. De plus, on dénombre 9 grossesses spontanées en cours de prise en charge et la
naissance de 4 enfants.

Quatre couples ont été récusés secondairement, 3 suite a une mauvaise réponse aux

stimulations et un pour age dépassé chez madame.

lll. Description des couples ayant refusé de répondre

Sur I’'ensemble des couples joints par téléphone, 34 ont refusé de répondre au questionnaire.
Les femmes étaient agées de 34,5 + 5,3 ans et les hommes de 35,3 * 4,6 ans. Il n’existe pas
de différence significative avec I’age des couples ayant répondu. Quatre vingt huit pourcent
de ces couples avaient consulté pour une infertilité primaire de couple.

L'équipe médicale a récusé 15% d’entre eux et 20% n’ont pas donné suite apres la premiere
consultation.

Cinquante six pourcent des couples ayant refusé de répondre ont bénéficié d’un traitement
dans le centre de Médecine de la Reproduction et 12% ont eu un enfant grace a cette prise

en charge.
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En cours de prise en charge, 19% des couples ont abandonné le suivi et 9% ont été récusés

secondairement.

Sur I'ensemble de ces données, nous ne retrouvons pas de différence significative en

comparaison avec le groupe de patients ayant répondu au questionnaire (tableau 1).

Refus de réponse Réponse au
questionnaire
Age madame (moyenne *écart type) 34,5+ 5.3 ans 33,3+4,5 ans
Age monsieur (moyenne =+ écart type) 35,3 +4,6 ans 35,8+ 5,6 ans
Infertilité primaire lors de la 88% 86%
consultation (% de couples)
% de couples récusés avant la prise en 15% 9%
charge dans le service
% de couples abandonnant avant 20% 26%
prise en charge
Naissance d’un enfant suite au suivi 12% 29%
dans le service (% ce couples)
% de couples récusés en cours de 9% 9%
prise en charge
% de couples abandonnant en cours 19% 24%
de prise en charge

Tableau 1 : Comparaison de la population ayant refusé de répondre a celle ayant répondu

IV. Description de la population ayant répondu

Cing cent cinquante sept couples ont répondu au questionnaire soit 81% des couples. Les

femmes étaient agées de 33,3 + 4,5 ans et les hommes de 35,8 + 5,6 ans.

A. Diagnostic d’infertilité

Dans notre population, les étiologies féminines et masculines étaient les principales causes
d’infertilité (38-40%) a part équivalente. L'infertilité était mixte dans 5% des cas et
inexpliquée pour 17% des couples (figure 8).

Parmi les causes féminines, on retrouvait 45% de troubles de I'ovulation, 27% de pathologies
tubaires, 16% d’endométriose et 12% d’origine cervicale. Chez les hommes, la principale
étiologie était I'oligo-asthéno-tératospermie (OATS) dans 81% des cas suivi d’une

azoospermie dans 14% des cas (50% de non obstructives et 50% d’obstructives) (figure 9).
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5%

17% 40% ® Féminine
® Masculine
38% Mixte
0

® Inexpliquée

Figure 8 : Origine des étiologies d’infertilité

Figure 9 : Répartition des causes d’infertilité
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B. Les couples récusés avant prise en charge

L'équipe médicale a récusé 49 couples avant toute prise en charge, soit 9%. Le délai

d’infertilité pour ces couples était en moyenne de 53 + 32 mois. Les différents motifs sont

Adoption 2,0%
Surpoids 18,4%

Age Mme 30,6%
Probléme psychologique

6,1%

autres 6,1%

Age Mr 2,0%

Cl au traitement 8,2%
IOP 26,6%

Figure 10 : Répartition des causes de récusation

Le poids est une des principales raisons de récusation. Neuf patientes (18%) ont été récusées
pour surpoids ou obésité. L'IMC moyen chez ces femmes était de 40 + 7 kg/m?. Une perte de
poids a été observée chez 3 patientes avec une diminution de 14 kg en moyenne (-3 a -25 kg).
Une de ces patientes a donné naissance a un enfant aprés grossesse spontanée. Parmi les 6
patientes n’ayant pas perdu de poids, 4 enfants sont nés aprés grossesse spontanée.

De plus, dans cette population, 2 enfants sont nés apres grossesses induites dans un autre
centre. L'IMC moyen des femmes ayant accouché était de 38 + 7 kg/m? contre 45 + 4 kg/m?
chez les 2 patientes n’ayant pas eu d’enfants. Les femmes, ayant eu un enfant aprés une

grossesse spontanée, avaient un IMC moyen de 40 * 8 kg/m?2.

Parmi les 49 couples récusés, 22 soit 46 % ont consulté dans un autre centre d’AMP en
France ou a I'étranger. Ces couples ont obtenu 7 enfants aprés traitement, 4 aprés DOV et 3

apres FIV. Parmi ces couples, 10 avaient eu des traitements a I'étranger et avaient obtenus 5
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enfants. Apres avoir consulté dans notre service les couples ont démarré 13 grossesses
spontanées aboutissant a la naissance de 9 enfants (2 couples récusés pour age, un pour
insuffisance ovarienne prématurée, 5 pour surpoids et un pour probléme psychologique).

Le délai moyen d’obtention d’un enfant chez les patientes récusées était de 29 + 19 mois

versus 28 + 16 mois chez les patientes non récusées.

Six couples se sont séparés aprés la récusation soit 12%. On ne retrouve pas de différence

significative en terme de séparation en cas de prise en charge dans le service (10%).

C. Les abandons avant prise en charge

Cent neuf couples (19,6%) ont arrété le suivi apres la premiére consultation. Les causes

d’abandon sont représentées dans la figure 11.

déménagement 10,2%

pénibilité du traitement
12,8%

dépression 0,9%

raison professionnelle
0,9%

séparation du couple
11,9%

manque de motivation

0,9%
changement de centre
13,8%

grossesses spontanées
47,7%

cancer du poumon 0,9%

Figure 11 : Répartitions des causes d’abandon avant prise en charge

La survenue d’une grossesse spontanée avant le début des traitements est la cause
principale d’abandon dans 47,7% des cas. Chez ces femmes, le délai moyen d’infertilité était
de 38 + 20 mois. Il n’existe pas de différence significative par rapport a I'ensemble de la
population étudiée (45 + 26 mois). Les causes secondaires d’abandon sont le déménagement,
le changement de centre, la pénibilité du traitement et la séparation du couple a
pourcentage équivalent (10 a 14%).
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Soixante six couples ayant abandonné avant la prise en charge (soit 60,6%) ont donné

naissance a au moins un enfant aprés la premiere consultation dans le service.

Aprés I'abandon pour la survenue d'une grossesse spontanée, 32 couples ont donné

naissance a un enfant, 7 a deux enfants et 6 a 3 enfants spontanément en 5 ans. Aprés

I’'abandon pour autre raison, on dénombre chez ces couples la naissance de 8 enfants aprées

grossesses spontanées et de 14 enfants apres grossesses induites dans un autre centre.

Nombre | Nombre de couples Nombre de couples | Nombre de gouples
d’enfants |  (abandon total) (abandon pour: (autres raisons
grossesse spontanée) d’abandon)

Grossesse L 40 32 8
spontanée 2 7 7 0
3 6 6 0
Grossesse 1 11 1 10
induite 2 2 0 >

Tableau 2 : Répartitions des naissances apreés prise en charge en cas d’abandon

A 5 ans, 20 couples (18,3%) se sont séparés et une patiente est décédée d’une néoplasie

pulmonaire.

D. La fertilité selon I'lMC

Poids Poids . s
insuffisant | normal Surpoids Obésite
IMC (kg/m?) <18 18-25 25-30 30-35 >35
Effectifs 32 415 63 23 11
Délai d’infertilité lors
de la consultation 44 + 34 43 £23 41 +£23 50 +£27 52+ 34
(mois)
Nombre de couples
donnant naissance apres | 18 (56%) | 241 (58%) | 38 (60%) | 10(43%) | 7 (64%)
la 1° consultation
Nombre de naissances
apres grossesse 8 (25%) | 100 (24%) | 11 (17%) | 9 (39%) 4 (36%)
spontanée
Delai dobtention du |33, 14 | 97416 | 20419 | 2018 | 36+18
premier enfant (mois)
13 données manquantes

Tableau 3 : Fertilité selon I'lMC
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Dans la population étudiée, la majorité des patientes (76,3%) avaient un IMC normal. Un
surpoids ou une obésité étaient retrouvés chez 17,8% des patientes et 5,9% avaient un IMC
inférieur a la normale.

Quel que soit I'IMC de la patiente, il n'y a pas de différence significative en terme de
naissances vivantes. Dans notre population, le poids ne diminue pas les chances d’obtention
d’une grossesse. L'étude du délai d’obtention du premier enfant dans le couple ne retrouve
pas de différence significative quel que soit I'lMC. Au-dela de 35, I'lMC semble augmenter la

durée d’infertilité.
E. Prise en charge des couples dans notre centre

Au sein du centre d’AMP du CHU de Toulouse, 400 couples ont bénéficié d’un traitement de
leur infertilité.

Huit patientes ont bénéficié d’un drilling ovarien et ont donné naissance a 3 enfants apres
grossesses spontanées et 3 enfants aprés grossesses induites.

Trente trois patientes ont recu un traitement par Metformine (seul ou associé a une

technique d’AMP) et 10 enfants sont nés spontanément et 10 apres traitements.

La figure 12 représente la répartition des différentes techniques réalisées dans le centre. Les
fécondations in vitro a type de FIV-ICSI étaient la principale technique réalisée au sein du
centre suivi des inséminations artificielles avec sperme du conjoint. AMP avec gamétes de

donneur était minoritaire.

200 =
180 -
160 -
140 ez 129
120 -
100 - 80

0 — — —
T T T T T T T T

N\
S S
N

Figure 12 : Répartition du nombre de couples pour chaque technique d’AMP a Paule de Viguier
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Suite a la prise en charge dans le service, 162 couples (40,5%) ont donné naissance a au

moins un enfant issu d’une grossesse induite. Parmi eux, 5 couples ont obtenu un enfant

suite a un don de gameétes. Le tableau 4 représente la répartition des naissances induites.

Nombre d’enfants | Nombre de couples
1 113
AMP intra-conjugale 2 41
3 3
1 4
AMP donneur > 1

Tableau 4 : Répartition des naissances induites a Paule de Viguier

En cours de prise en charge, on dénombre la naissance de 74 enfants apres grossesses

spontanées.

1. Abandon en cours de prise en charge

Pendant leur prise en charge dans le service, 127 couples (22,8%) ont abandonné leur suivi.

La répartition des causes est représentée dans la figure 13.

Séparation du couple

11,0% Adoption 2,4%

Grossesse spontanée

) H o)
Perte d'espoir 4,7% 19,7%

Changement de centre
20,5%

Pénibilité du traitement
34,6%

\-Déménagement 5,5%

LRaison médicale 1,6%

Figure 13 : Répartitions des causes d’abandon secondaires
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La pénibilité du traitement est la principale raison d’abandon, elle est retrouvée chez 44
couples. Viennent en suivant a pourcentage équivalent, la survenue d’une grossesse
spontanée ou la décision de changement de centre par le couple.

Deux patientes ont arrété les traitements pour raison médicale, I'une présentant une
endométriose évolutive invalidante et la seconde ayant déclenché une polymyosite lors de

sa premiére grossesse.

Apres l'abandon pour raison autre que |‘apparition d’'une grossesse spontanée, on
dénombre la naissance de 8 enfants aprés grossesses spontanées et de 17 enfants issus de
grossesses induites dans un autre centre. La répartition des différentes techniques réalisées

dans ces centres est représentée dans la figure 14.

8-
7
6-
5

4_

3 4
2_

1 1 1

o [ ]

Citrate de Gonadotrophines IAC IAD FIV ICSI DOV
clomiphéne

Figure 14 : Répartition des différentes techniques réalisées dans d’autres centres aprées abandon

Quel que soit la fertilité antérieure des membres du couple ensemble ou séparément, on
n’observe pas de différence en terme de nombre d’abandons en cours de prise en charge.
Cependant, comme indiqué dans le tableau 5, on retrouve significativement plus d’abandons
avant prise en charge chez les couples ayant déja un enfant (infertilité secondaire de couple)

(P<0,01).
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de PEC

Avant le couple Infertilité I Infertilite 1 Infertilit¢ I | Infertilité II
Mr et Mme Mme Mr Mr et Mme
Dans le couple Infertilité | Infertilité 11
Effectif 306 33 45 19 154
Nombre de couples
abandonnant avant 50 (16%) 6 (18%) 4 (9%) 4 (21%) 45 (29%)*
PEC
Nombre de couples
abandonnant en cours 67 (22%) 8 (24%) 7 (16%) 4 (21%) 41 (27%)

* 1 p<0,01

Infertilité I : Infertilité primaire / Infertilité I : Infertilité secondaire

Tableau 5 : Répartition des abandons selon la fertilité

2. Couples récusés secondairement

L’équipe médicale du centre d’AMP a décidé de ne pas poursuivre la prise en charge de 45

couples (8,1%). Les différentes raisons de récusation sont décrites dans la figure 15.

Risque infectieux;

8,9%

Age Mme; 13,3%

Kystes ovariens;
2.2%

Défaut de réponse
ovarienne; 75,6%

Figure 15 : Causes de récusation secondaire

La cause majeure de récusation secondaire est un défaut de réponse ovarienne lors des

dernieéres stimulations.
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Apres l'arrét du suivi, 3 couples ont eu des enfants apres grossesses spontanées. Un enfant
est né aprés grossesse induite en AMP intra-conjugale. Huit couples ont réalisé des

techniques d’AMP par don d’ovocytes aboutissant a la naissance de 3 enfants.

3. Couples actuellement en cours de prise en charge

Actuellement, 103 couples (18,5%) poursuivent leur parcours d’AMP dans notre centre ou
ailleurs. La majorité d’entre eux (68,9%) continue leur démarche dans le but d’avoir un
deuxieme enfant.

Quarante quatre couples (42,7%) sont en cours de tentatives intra-conjugales, 6 (5,8%) en
attente d’un don de gameétes ou d’accueil d’embryons et 53 (51,5%) de transfert embryons

congelés.

Le devenir des embryons congelés est présenté dans la figure 16. La majorité des couples

est en cours de réflexion ou en attente de transfert.

30

25
25 A

20 A

15
15 4

10 A

5 4 4 3 4 4
O T T T T T
destruction transfert en attente en cours de don pour la cession pour non réponse
réflexion recherche accueil

Figure 16 : Devenir des embryons congelés

F. Prise en charge dans un autre centre apres

Parmi les 557 couples ayant répondu, 120 (21 ,5%) ont consulté dans un autre centre d’AMP
en France ou a I'étranger apreés leur suivi a Paule de Viguier. On a observé un changement de
centre sur Toulouse pour 55 couples (45,8%) aboutissant a la naissance de 16 enfants.

Trente deux couples (26,7%) ont déménagé et se sont orientés vers un autre centre en
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France et ont obtenu 6 enfants. Le reste des couples (27,5%) ont consulté a |'étranger
essentiellement en vue d’une AMP avec donneur et ont donné naissance a 18 enfants.
La répartition des différentes techniques réalisées dans les autres centres (en France et a

I’étranger) apres la prise en charge dans notre centre est représentée dans la figure 15.

[<e]

o
(9]
N

70 - 65
60 54

29
30 1 2

Figure 17 : Répartition des différentes techniques réalisées dans d’autres centres apres

V. Evolution de la parentalité sur 5 ans

A. Naissances vivantes

Au total, 5 ans aprés la premiere consultation dans le service de Médecine de la
Reproduction du CHU de Toulouse, on dénombre la naissance de 171 enfants issus de
grossesses spontanées et de 262 enfants aprés grossesses induites (au CHU et/ou autres
centres) (tableau 6).

Le délai moyen entre la consultation et la premiére naissance était de 28 + 16 mois (6-80

mois).
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Nombre de couples Nombre d’enfants nés

110 1

Grossesses spontanées 17

9

134

Intra-conjugales 48

Grossesses induites 3

15

Avec donneurs

N|[—jw | — WD

4

Adoption 59

Tableau 6 : Parentalité a 5 ans

Cing ans apres la premiére consultation, 136 couples (24,4%) ont donné naissance a au
moins un enfant issu d’une grossesse spontanée et 204 couples (36,6%) aprés grossesse
induite dont 19 (3,4%) par don de gamétes. Parmi les 204 couples ayant eu un enfant induit,
37 couples (18%) ont donné naissance a un enfant par grossesse spontanée apres l'arrét de
la prise en charge. On n’observe pas de différence en comparaison aux couples sans enfant
induit.

Parmi les 557 couples ayant répondu, 59 (10,6%) se sont orientés vers une parentalité

substitutive et ont adopté un enfant.

Infertilité I | Infertilité I | Infertilité I | Infertilité I1

Avant le couple Mr et Mme Mme Mr Mr et Mme

Dans le couple Infertilité I Infertilité 11

Effectif 306 33 45 19 154

Age Mme; alal 31,9+4,1 | 348+4,8 | 34,6+44 | 352+4,6 | 350=+42
consultation (ans)

Nombre de naissances
spontanées aprés la 1 | 72 (24%) 7 (21%) 6 (13%) 2 (11%) 49 (32%)
consultation

Infertilité I : Infertilité primaire
Infertilité 11 : Infertilité secondaire

Tableau 7 : Répartition des naissances issues de grossesses spontanées selon la fertilité antérieure

Le tableau 7 ne met pas en évidence de différence significative en terme de naissances apres
grossesses spontanées quel que soit la fertilité antérieure du couple. Ainsi, les chances de
grossesses spontanées du couple ne semblent pas dépendre de la fertilité antérieure de

chacun.
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B. Parentalité a 5 ans

Au total a 5 ans, 361 (64,8%) couples sont devenus parents, 98 (27,1%) aprés grossesse
spontanée, 166 (46%) suite a une grossesse induite et 59 (16,3%) aprés adoption. La
parentalité est mixte (spontanée et induite) pour 38 couples (10,6%).

La figure 18 représente la répartition de la parentalité selon les étapes de la prise en charge.
Sur les 557 couples ayant répondu au questionnaire, 400 (71,8%) ont bénéficié d’une prise
en charge au CHU de Toulouse (un couple avait abandonné avant toute prise en charge suite
a une grossesse spontanée et a été traité secondairement dans le centre pour demande d’un
deuxieme enfant). A lissue de la prise en charge dans le service de médecine de la
reproduction, 162 parentalités (40,5%) ont été induites, 66 couples (16,5%) ne sont pas
devenus parents, mais 26 d’entre eux le sont devenus apres (39,4%). Parmi les 162 couples
avec parentalité induite, 31 ont eu secondairement un enfant suite a une grossesse
spontanée. Cent soixante douze couples (43%) ont abandonné ou été récusés en cours de

traitement et 92 d’entre eux sont devenus parents secondairement (53,4%).
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685 couples
— > 94 injoignables
—— > 34 refus de réponse

557 réponses

—> 49 récusations —> 19 parentalités

52 abandons pour
——> grossesse spontanée  —> 45 parentalités
avant prise en charge

> 57 abandons avant

. —> 18 parentalités
prise en charge

400 prises en charge au CHU
de Toulouse

25 abandons pour
——> grossesses encoursde  ——> 24 parentalités
prise en charge

S 102 abandons en cours

. ——> 50 parentalités
de prise en charge

45 récusations en cours de

prise en charge > 18 parentalités

l

162 parentalités 66 sans parentalité par
induites prise en charge a PdV

dont 31 mixtes
(spontanée apres)

Figure 18 : Parentalité a 5 ans

——> 26 parentalités ——

PLad

VIV L

TR

Vi

9 spontanées
6 induites
1 mixte

3 adoptions

44 spontanées
0 induite
1 mixte

0 adoption

3 spontanées
7 induites
5 mixtes

3 adoptions

23 spontanées
0 induite
0 mixte

1 adoption

7 spontanées
17 induites
0 mixte

26 adoptions

3 spontanées
4 induites

0 mixte
11 adoptions

9 spontanées
2 induites

0 mixte

15 adoptions
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1. Parentalité selon la fertilité antérieure

Avant le couple Infertilité I | Infertilité I | Infertilité I | Infertilité 11
P Mr et Mme Mme Mr Mr et Mme
Dans le couple Infertilité [ Infertilité 11
Effectif 306 33 45 19 154
AgeMmeala | 31,044,1% | 348+48 | 34644 | 35246 | 350+42
consultation (ans)
Parentalité apres 0/ % o 0 0 o
consultation 220 (72%) 20 (61%) 33 (51%) 9 (47%) 89 (58%)
Moyenne du nombre
de cycles de traitement | 3,5+2,9%* | 24423 3,1+£2,9 3,0£2,9 | 2,2+24%*
total

Infertilité I : Infertilité primaire
Infertilité II : Infertilité secondaire
*:p<0,01; **:p<0,0001

Tableau 8 : Traitement et parentalité selon la fertilité antérieure

En cas d’infertilité primaire de 'lhomme, de la femme et du couple, les patientes étaient

significativement plus jeunes lors de la premiere consultation (p<0,01) et les chances de

devenir parents étaient significativement plus importantes (p<0,01). Les couples sans enfant

ont fait significativement plus de cycles de traitement que les autres.

Spontanées Induites Mixtes Non Compar.alson
statistique
Effectifs 114 25 15 403
Parentalité aprés
consultation
Spontanée (%) 32 (28) 7 (28) 3 (20) 56 (14)
Induite (%) 19 (17) 6 (24) 4(27) 137 (34) p<0,0001
Mixte (%) 6(5) 0 1(7) 31(8)
Adoption (%) 4(4) 7 (28) 0 48 (12)
Non (%) 53 (46) 5 (20) 7 (47) 131 (33)
Age Mme (ans) 35,0+4,4* | 342+32° 36,4+3,6 | 32,6+4,4%" bii%’%(im
Age Mr (ans) 37,7+5,12 359+49 37,8+5,4 35,1£32,0* | *p <0,0001
N total de cycles de a
traitement aprés | 22+25% | 19+18° | 27+29 | 33x29s0 | P<00001
. p <0,05
consultation
Délai obtention
d'accouchement 23+ 14* 22+ 12 37+21 29+16* | *p<0,05
(mois)

Tableau 9 : Résultats a 5 ans selon la parentalité antérieure des couples

Les couples sans

enfant au moment de

la premiére consultation ont obtenu

significativement moins d’enfants aprés grossesses spontanées et plus aprés grossesses
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induites. Cependant, au total, la parentalité a 5 ans ne differe pas quel que soit la parentalité
antérieure. Le fait d’avoir un enfant ou non au moment de la premiére consultation n’est pas
prédictif de la parentalité ultérieure. Les hommes présentant une infertilité primaire étaient
significativement plus jeunes que ceux ayant un enfant spontanément. On retrouve la méme
différence pour les femmes mais quel que soit le type de parentalité antérieure. Les couples
sans enfant ont réalisé significativement plus de cycles de traitement que ceux ayant déja un
enfant apreés grossesses spontanées ou induites. Le délai de la premiére naissance apres la
consultation était significativement supérieur chez les couples ayant une infertilité primaire
par rapport a ceux qui avaient déja un enfant spontanément. A 5 ans, les couples ayant déja
un enfant apreés grossesse spontanée sont significativement moins devenus parents que les

couples sans enfant.

2. Parentalité selon le délai d’infertilité

. 19226 26 a37 37a56 56a77 . Comparaisons
<19 mois . . . . > 77 mois L.
mois mois mois mois statistiques
Effectifs 51 73 142 126 82 53
Parentalité
apres
consultation
Spontanée 8 (16%) 17 (23%) 27 (19%) 22 (17%) 8 (10%) 10 (19%)
Induite 21 (41%) 18 (25%) 46 (32%) 40 (32%) 18 (22%) 8 (15%) p <0,05
Mixte 3 (6%) 7 (10%) 9 (6%) 7 (6%) 7 (9%) 1 (2%)
Adoption 4 (8%) 4 (5%) 12 (10%) 13 (10%) 13 (16%) 13 (25%)
Non 15 (29%) 27 (37%) 48 (34%) 44 (35%) 36 (44%) 21 (40%)
Parentalité
apres
consultation
Spontanée 11 (22%) 24 (33%) 36 (25%) 29 (23%) 15 (18%) 11 (21%) NS
Induite 24 (47%) 25 (34%) 55 (39%) 47 (37%) 25 (30%) 9 (17%) p <0,05
Adoption 4 (8%) 4 (5%) 12 (10%) 13 (10%) 13 (16%) 13 (25%) p<0,01
Non 15 (29%) 27 (37%) 48 (34%) 44 (35%) 36 (44%) 21 (40%) NS
Délai obtention |34, g0 | 5349500 | 28415 | 30+17 | 27+14b | 27+17 | p<001
d'accouchement b ’
. p <0,05
(mois)
“p<0,05
bp < 0,01
317451 | 334+45 | 323+43 | 33.8443 | 342+4.1 | 351+36 ‘p <001
Age Mme (ans) ab,c,d ae fig,h b,f c.g d,e,h d p < 0’001
¢p <0,05
fp<0,01
£p <0,01
"p <0,0001
ap<0,05
bp < 0,01
346+6,0 | 358+58 | 348+55 | 358+53 | 36,7+55 | 38,0+49 ,
Age Mr (ans) ab c d,e f a,d b,c.e,f Cp < 0’05
4p<0,05
°p <0,001
p<0,01

Tableau 10 : Résultats en fonction du délai d’infertilité (percentile)
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Les couples ayant un délai d’infertilité long (> 56 mois) étaient significativement plus agés. On
observe un taux de parentalité aprés grossesses spontanées important quel que soit le délai
d’infertilité (21% pour un délai supérieur a 77 mois). Le délai n’influencait pas le taux de naissances
spontanées mais le nombre de naissances induites était significativement plus faible lorsque le délai
s'allongeait. Le délai d’obtention de la premiére naissance aprés la consultation était
significativement plus long chez les couples ayant un délai d’infertilité court (< 19 mois). Les couples

ayant recours a I'adoption étaient ceux qui avaient le délai d’infertilité significativement le plus long.

3. Parentalité selon I’age de la femme

Age Madame <27 27430 | 30433 | 33437 | 37439 >39 Comparaisons
(ans) statistiques
Effectifs 46 95 124 170 57 65
Parentalité apres
consultation
Spontanée 9(20%) | 20 (21%) | 23 (19%) | 29 (17%) | 10 (18%) 7 (11%)
Induite 17 (37%) | 35 (37%) | 43 (35%) | 51 (30%) | 11 (19%) 9 (14%)
Mixte 2 (4%) 13 (14%) | 14 (11%) 8 (5%) 1 (2%) 0 p <0,0001
Adoption 0 5 (5%) 17 (14%) | 19 (11%) | 9 (16% 9 (14%)
Non 18 (39%) | 22 (23%) | 27 (22%) | 63 (37%) | 26 (46%) | 40 (62%)
Parentalité apres
consultation
Spontanée 11 (24%) | 33 (35%) | 47 (38%) | 37 (22%) | 11 (19%) 7 (11%) p <0,001
Induite 19 (41%) | 35 (37%) | 57 (46%) | 59 (35%) | 12 (21%) 9 (14%) p < 0,001
Adoption 0 5 (5%) 17 (14%) | 19 (11%) | 9 (16%) 9 (14%) p<0,05
Non 18 (39%) | 22 (23%) | 27 (22%) | 63 (37%) | 26 (46%) | 40 (62%) p <0,0001
Délai obtention
d'accouchement 29+ 18 29+ 15 27+ 15 28 +£17 26+ 18 22 +£14 NS
(mois)
N cycles de 2,6+3,0 | 3,530 | 34+27 | 32429 | 2,7+25 | 1,5+1,9% | *:p<0,001
traitement

Tableau 11 : Résultats en fonction de I'age de la femme lors de la premiére consultation

Les naissances aprés grossesses spontanées diminuaient a partir de 33 ans et celui apres
grossesses induites a partir de 37 ans (p<0,001). Il n’existait pas de différence concernant le
délai de la premiére naissance quel que soit I'age de la femme. Les femmes agées de 39 ans

et plus ont réalisé significativement moins de cycles de traitement.

4. Parentalité selon le diagnostic d’infertilité

La parentalité selon les causes d’infertilité est décrite dans le tableau 12. On observe une
parentalité spontanée plus importante en cas de trouble de l'ovulation (35%) et de
pathologies cervicales (27%) chez la femme, d’OATS (27%) chez I'homme et en cas
d’infertilité inexpliquée (28%). La grossesse spontanée dans le couple dont I'homme

présentait une azoospermie est survenue aprés vaso-vasostomie. Les traitements d’AMP
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aboutissaient a plus d’enfants induits chez les femmes présentant une pathologie cervicale
(69%) et chez les hommes atteints d’azoospermie (61%). Le diagnostic d’infertilité
n’influencait ni le nombre d’adoptions, ni I'absence de parentalité. En cas d’infertilité

inexpliquée, les femmes étaient significativement plus agées.

Ovula- Tubaire Endomé- Cervicale OAT Azoosper- | Masculine Mixte Inexpli- Stats
toire triose mie autre quée
Effectif 93 56 33 26 160 23 16 27 92
Parentalité
apres
consultation
Spontanée 26 (28%) 7 (13%) 2 (6%) 3 (12%) 27 (17%) 1 (4%) 1 (6%) 4 (15%) 19 (21%)
Induite 25 (27%) 13 (23%) 10 (30%) 14 (54%) 46 (29%) 14 (61%) 9 (56%) 7 (26%) 22 (24%) p<0,01
Mixte 7 (8%) 1(2%) 3(9%) 4 (15%) 14 (9%) 0 0 2 (7%) 7 (8%)
Adoption 8 (9%) 9 (16%) 2 (6%) 0 21 (13%) 3 (13%) 2 (13%) 2 (7%) 12 (13%)
Non 27 (39%) 26 (46%) 16 (48%) 5 (19%) 52 (33%) 5(22%) 4(25%) 12 (44%) 32 (35%)
Parentalité
apres
consultation
Spontanée 33 (35%) 8 (14%) 5 (15%) 7 (27%) 41 (27%) 1 (4%) 1 (6%) 6 (22%) 26 (28%) p<0,05
Induite 32 (34%) 14 (25%) 13 (39%) 18 (69%) 60 (38%) 14 (61%) 9 (56%) 9 (33%) 29 (32%) p<0,01
Adoption 8 (9%) 9 (16%) 2 (6%) 0 21 (13%) 3 (13%) 2 (13%) 2 (7%) 12 (13%) NS
Non 27 (39%) 26 (46%) 16 (48%) 5(19%) 52 (33%) 5(22%) 4 (25%) 12 (44%) 32 (35%) NS
Age Mme 32,8+4,6 | 345+4,1 | 32,642 | 33,7+4,7 | 325+44 | 31,3+43 | 32,5+50 | 32,1+4,1 | 34,7+3,7 1p <0,05
ab acde of dg eh i J b.Aghij °p<0,01
°p<0,05
4p<0,01
°p<0,01
fp<0,05
£p <0,001
"' p<0,001
p<0,05
I p<0,01

31 diagnostics manquants

Tableau 12 : Résultats en fonction du diagnostic d’infertilité

C. Parentalité dans le service de médecine de |la reproduction du
CHU de Toulouse

La parentalité a 5 ans est décrite en fonction du premier traitement réalisé au sein du service
de Médecine de la Reproduction du CHU de Toulouse dans la figure 19.

Sept couples ont bénéficié en premiére intention d’'une induction de I'ovulation par Citrate
de clomiphéne aboutissant a 3 parentalités induites et 1 spontanée. Deux couples ont
renoncé a leur projet d’enfant. Les 2 couples ayant bénéficié d’un traitement par pompe a
GnRH sont devenus parents. Parmi les 128 couples ayant réalisé une IAC, 84 ont un enfant a
la maison a 5 ans soit 66% (10 apres grossesses spontanées, 10 apres grossesses induites et
15 adoptions). Trente sept d’entre eux ont renoncé a leur projet parental soit 29%. Quatre

vingt douze couples ont débuté leur prise en charge par une FIV aboutissant a 60
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parentalités soit 65% (7 parentalités spontanées, 35 induites et 18 substitutives). Parmi eux,
on observe 29% de renoncement. Parmi les 149 couples ayant réalisé une ICSI, 93 sont
devenus parents, soit 62% (6 aprés grossesses spontanées, 68 aprés grossesses induites et
19 adoptions). Quarante couples ont renoncé a leur projet d’enfant soit 27%. Quatre couples
ont bénéficié d’IAD aboutissant a 3 parentalités induites. Un couple a renoncé a devenir
parents. Les 3 couples ayant réalisé une ICSI avec spermatozoides de donneur sont devenus

parents.
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ICSI-D —> 2 parentalités induites
3 couples

——> 1échec ——= 1 parentalité induite a I'étranger par technique inconnue

Figure 19 : Parentalité en fonction du premier traitement réalisé a Paule de Viguier

VI. Devenir des couples

A 5 ans, 53 couples sont séparés sur les 557 ayant répondu, soit 9,5%.

Chez ces derniers, I’age moyen des femmes était de 32,1 + 5,1 ans et de 35,8 + 6,8 ans chez
les hommes lors de la premiére consultation dans le service. On ne retrouve pas de
différence significative avec les patients toujours en couple. De plus, on ne note pas de

différence concernant leur délai d’infertilité (43 + 23 mois versus 43 + 24 mois).
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Le délai moyen entre la date de la premiére consultation et de la séparation était de 31 + 20
mois (1-71 mois).

On retrouve 11 séparations (3%) chez les 361 couples parents contre 42 (21%) sur les 196
couples sans enfant (p<0,0001). En cas d’infertilité primaire de I'homme, de la femme et du
couple, on observe une différence significative en terme de séparation en cas de parentalité
(5 séparations sur 220 parentalités vs 25 sur 86 absences de parentalité) (p<0,001). Devant
une infertilité secondaire de la femme et primaire du couple lors de la premiére consultation,
on note un taux de séparation significativement plus important en cas d’absence de
parentalité dans le couple (p<0,05). Il n’existe pas de différence significative dans les autres
cas (figure 20).

En cas d’absence totale d’enfant dans le couple avant ou aprés la premiéere consultation, on
met en évidence un taux de séparation significativement plus élevé (40 séparations (26%)
pour 152 couples sans enfant vs 13 (3%) pour 405 couples avec enfants) (p<0,001). Dans
cette population, la moyenne d’age des femmes séparées était de 32,0 + 5,0 ans
significativement inférieure a celles toujours en couple 34,3 + 4,7 ans (p<0,05). On ne note
pas de différence significative pour I'dge des hommes (35,4 + 6,2 ans chez les hommes

séparés vs 35,9 + 5,8 ans chez ceux toujours en couple).

Parmi les 53 couples séparés, 8 femmes (19%) et 7 hommes (16%) ont eu un enfant avec un

nouveau conjoint.
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Parentalité avant consultation

Parentalité aprés consultation

Devenir des couples

154 avec enfants

dans le couple

306 sans enfant ni en
couple ni séparément

19 sans enfant dans

le couple mais chacun
séparément

—>
—>
89 parentalités
—>

>

65 absences de parentalité

—>
—>
220 parentalités ——
—>
—>

86 absences de parentalité

—>
>

9 parentalités
P >

10 absences de parentalité

42 spontanées
29 induites —
7 mixtes —

8 adoptions —
N

—> 0 séparation
2 séparations
0 séparation
3 séparations

L

46 spontanées
115 induites -
26 mixtes —
33 adoptions

5 séparations (8%)

2 séparations
2 séparations

0 séparation

Loyl

1 séparation

P < 0,001

25 séparations (29%)

2 spontanées

0 séparation

6 induites —F—> 0 séparation

0 mixte —> 0 séparation

1 adoption ——> 0 séparation
NS

2 séparations

—> 4 spontanées +——> 0 séparation
45 sans enfant —> 11induites ——> 0 séparation
dans le couple mais 23 parentalités —— . . )
Madame oui 2 mixtes 0 séparation
—> 6 adoptions ——> 0 séparation
L P <0,05 N
22 absences de parentalité 6 séparations (27%)
—> 4 spontanées > 0 séparation
33 sans enfant . —> 5induites ——> 1 séparation
dans le couple mais 20 parentalitéss ——|
Monsieur oui —> 3 mixtes ——> 0 séparation
— 8 adoptions ——> 0 séparation
NS
13 absences de parentalité 4 séparations (31%)
361 parentalités 11 séparations (3%)
P <0,0001

196 absence de parentalité

—> 42 séparations (21%)

405 avec enfants dans le couple (avant + apres consultation)

152 sans enfant dans le couple (avant + aprés consultation)

P<0

13 séparations (3%)
,0001

40 séparations (26%)

Figure 20 : Taux de séparation selon la parentalité
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VII. Etat de santé des patients a 5 ans
A. Chez les femmes

1. Pathologies gynécologiques

Depuis leur prise en charge dans le service de Médecine de la Reproduction, parmi les
femmes présentant un utérus fibromateux, 3 ont subi une myomectomie et 4 une
hystérectomie. Une patiente a bénéficié d’une hystérectomie pour adénomyose. Quatre
patientes ont eu une polypectomie hystéroscopique. Une patiente a nécessité la réalisation

d’un curetage pour hyperplasie endométriale simple dans le cadre de méno-métrorragies.

Deux patientes ont subi une kystectomie ovarienne pour kyste bénin. Une patiente agée de
plus de 40 ans a bénéficié d’'une annexectomie unilatérale pour une tumeur borderline de

I'ovaire.

Trois patientes ont été explorées pour une pathologie bénigne du sein (calcifications, kyste).
Une patiente agée de 46 ans a développé une néoplasie mammaire traitée par chirurgie,

radiothérapie puis hormonothérapie.

2. Pathologies psychiatriques

Quatre patientes ont présenté une dépression sévere nécessitant une thérapie
médicamenteuse ou comportementale. Deux d’entre elles ont du étre prise en charge en
hospitalisation.

Une maladie bipolaire a été diagnostiquée chez 2 patientes.

3. Pathologies dysimmunitaires et inflammatoires

Dix patientes présentaient ou ont développé une pathologie dysimmunitaire ou
inflammatoire, parmi lesquelles on a dénombré :
- quatre maladies inflammatoires chroniques de I'intestin (MICI)

- une thyroidite d’'Hashimoto
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- une maladie de Basedow

- une spondylarthrite

- une paralysie faciale a frigore
- une maladie de Still

- une polymyosite en post-partum

4. Pathologies cardio-vasculaires

Deux patientes ont déclaré une hypertension artérielle.

Deux patientes ont présenté un accident vasculaire cérébral suite a une dissection de
I'artére vertébrale pour I'une et une dissection des artéres carotidiennes bilatérales pour
I'autre.

Une thrombose veineuse profonde du membre inférieur a été diagnostiquée chez une

patiente au troisieme trimestre de sa grossesse.

5. Autres pathologies

Une patiente a développé une épilepsie a type absence suite a son accouchement.
Enfin une patiente a présenté un syndrome de Cushing traité par surrénalectomie gauche en

février 2013.

B. Chez I’homme
1. Pathologies testiculaires
Un séminome testiculaire a été diagnostiqué en cours de prise en charge chez un des

patients et a secondairement métastasé au niveau pulmonaire.

Un patient a bénéficié d’une tumorectomie pour tumeur bénigne du testicule.

2. Pathologies cardio-vasculaires

Trois hommes ont développé un diabete de type 2. Deux ont déclaré une hypertension

artérielle et un patient a fait un infarctus du myocarde a I’dge de 38 ans.
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3. Pathologies tumorales

En cours de prise en charge, un astrocytome cérébral a été découvert chez un des patients.
Dans les 5 ans, un patient a développé une leucémie aiglie et un autre un cancer du

rhinopharynx.

4. Pathologies dysimmunitaires

Une sclérose en plaque, une spondylarthrite ankylosante, une sarcoidose et maladie de

Basedow ont été diagnostiqué dans les 5 ans suivant la prise en charge.

5. Autres pathologies

Un patient a été opéré d’une hernie inguinale et un autre d’une varicectomie.

Un patient a été hospitalisé pour une dépression séveére.
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DISCUSSION

Notre étude unicentrique a porté sur 685 couples infertiles ayant consulté pour la premiere
fois dans le service de Médecine de la Reproduction du CHU de Toulouse. A 5 ans, 557
couples ont accepté de répondre au questionnaire téléphonique ce qui représente un taux
de participation de 81%. Le faible taux de perdus de vue est une des forces de notre étude.
On observe un taux de réponse supérieur a celui des études utilisant un questionnaire par
voie postale ou il varie de 29% (30) a 74% (31). De plus la réalisation d’un questionnaire
téléphonique dans les études de suivi offre la possibilité d’'un échange interactif et complet
entre 'enquéteur et les patients.

Le suivi de I'ensemble des couples venus dans le service qu’ils aient été traités ou non et
qguel que soit la technique réalisée donne également de la force a notre étude. Dans la
littérature, la majorité des études porte uniquement sur le devenir des couples aprées
réalisation de FIV/ICSI. Notre objectif principal portait sur I'étude de la parentalité a 5 ans
incluant les naissances aprés grossesses, spontanées ou induites, mais aussi I’adoption ce qui
est peu évaluée dans la littérature.

La comparaison des couples ayant refusé de répondre a ceux ayant répondu n’a pas retrouvé
de différence significative. La récusation avant ou pendant la prise en charge ou la survenue
d’une naissance n’ont vraisemblablement pas influencé le refus de réponse des couples. Ce

constat limite le biais dans I’analyse de la population des couples ayant répondu.

Dans notre étude, on a retrouvé un taux d’abandon de 42,4% avec 19,6% avant et 22,8%
pendant la prise en charge. Brandes et al., en 2009 ont montré que la moitié des couples
abandonnant arrétaient avant de débuter tout traitement. Nos résultats sont concordants
avec cette étude.

La principale cause d’abandon (quel que soit le moment) retrouvée dans notre population
est la survenue d’une grossesse spontanée (32,2%), suivie de la pénibilité du traitement
(24,6%), d’'un changement de centre (17,4%) et de la séparation du couple (11,4%). La
littérature porte essentiellement sur les raisons d’abandon en cours d’AMP mais met en
évidence des causes similaires : souffrance psychologique, mauvais pronostic, grossesse

spontanée, adoption et séparation du couple (32, 33). Plusieurs études montrent que le cot
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de traitements est un facteur important dans certains pays (34). En France, du fait du
remboursement de la prise en charge, il n’existe pas d’abandon pour raison financiére. Le
changement de centre sans déménagement peut traduire le mécontentement des couples
concernant I'équipe médicale ou I'organisation et le fonctionnement du service. Cette cause
est peu citée dans la littérature.

Dans notre analyse, nous avons fait le choix de séparer les causes d’abandon volontaire des
causes de récusation par I'équipe médicale. Les études portant sur les arréts de prise en

charge ne font pas toujours cette distinction.

A 5 ans, dans notre population, 64,8% des couples sont devenus parents : 27,1% apres une
grossesse spontanée, 46% aprés une grossesse induite, 10,6% apres grossesse induite et
spontanée (mixte) et 16,3% aprés adoption. Dans notre étude, I'analyse de la parentalité
prenait en compte I'ensemble des naissances sur 5 ans d’ou la parentalité mixte. Trois cent
deux couples (54,1%) ont donné naissance a au moins un enfant aprés grossesses
spontanées (environ un tiers) ou induites. Ce résultat est semblable a celui de I'étude de
cohorte de Donckers et al. portant sur 946 couples (35). Aprés un suivi de 5 a 8 ans, 60% des
couples avaient débuté une grossesse et 51% avaient donné naissance a un enfant.
Quarante sept pourcent des grossesses étaient obtenues spontanément. Ce pourcentage est
un peu inférieur dans notre étude (32,5% versus 47%). Cela peut éventuellement étre
expliqué par un délai d’infertilité supérieur dans notre population (45 mois versus 23 mois).
Dans une étude prospective danoise de Pinborg et al. portant sur 1338 couples, le taux de
naissance a 5 ans était de 69,4% dans la population totale avec 18,2% apres grossesses
spontanées dans la sous population ayant répondu au questionnaire (31). Ce pourcentage
est inférieur a celui retrouvé dans notre étude. Ces différences en terme de grossesses
spontanées peuvent s’expliquer par une différence de recrutement selon la sévérité du
diagnostic. Au Danemark, les couples présentant une infertilité tubaire sont pris en charge
en priorité (31). Comme dans notre analyse, les études de Donckers et al. (35) et Pinborg et
al. (31) suivaient des couples débutant leur prise en charge en infertilité quel que soient les
traitements qui ont été finalement débutés.

En 2009, de La Rochebrochard et al. ont étudié la parentalité mais uniqguement au décours
d’un traitement par FIV. Dans leur étude, 66% des couples ont eu un enfant pendant ou

apres le traitement : 43% apres grossesses induites, 11% aprés grossesses spontanées et
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12% par adoption. Nos résultats sont concordants avec ces derniers, on retrouve des taux de
naissances induites supérieurs aux naissances spontanées. Concernant les changements de
centre, 20% de leurs couples ont réalisé une FIV dans un autre centre et 21% d’entre eux ont
obtenu un enfant apres grossesses induites (30). Ces résultats sont similaires dans notre
population avec 21,5% des couples (120) pris en charge dans un autre centre et la naissance
de 40 enfants apres grossesses induites.

Dans notre population, 16,3% des couples sont devenus parents grace a I'adoption. En effet,
I’adoption est une alternative non négligeable au projet parental chez les couples en échec
d’assistance médicale a la procréation. Selon les études, les pourcentages de couples
adoptant varient en fonction des pays et des législations. Une étude allemande de Kupka et
al. rapportaient un taux d’adoption de 10% chez les couples infertiles (36). En France, Karpel
et al. (37) retrouvaient 18% d’adoption en cas d’infertilité et plus récemment de La
Rochebrochard et al. évaluaient ce taux a 12% (30). Notre taux d’adoption est similaire a

ceux de la littérature.

Parmi les 204 couples ayant donné naissance a un enfant aprés traitement, 37 (18%) ont eu
un enfant spontanément apreés I'arrét de la prise en charge. Une étude multicentrique
francaise incluant 2134 couples a mis en évidence un taux de grossesses spontanées aprés
FIV de 17% parmi les couples ayant eu un enfant induit et de 24% chez ceux en échec de
traitement (38). Notre taux de grossesses spontanées aprés réussite du traitement est
comparable a cette étude bien qu’il porte sur toutes les techniques d’AMP. La littérature

observe des taux similaires de 16 a 17% en Allemagne et au Danemark (31, 39).

Nous avons analysé secondairement la parentalité en fonction de différents critéres, tels que
la fertilité antérieure du couple, I'lMC ou le traitement réalisé.

Quelle que soit la fertilité antérieure des membres du couple ensemble ou séparément, les
chances d’avoir un enfant spontanément ne différent pas. Le fait d’avoir un enfant ou non
dans le couple au moment de la premiére consultation n’est pas prédictif des chances de
naissances vivantes ultérieures. Les couples consultant pour une infertilité primaire étaient
significativement plus jeunes et réalisaient plus de cycles de traitements afin d’avoir un
enfant. A 5 ans, le nombre d’enfants nés aprés grossesses induites était supérieur chez ces

couples. De plus, les couples ayant déja un enfant aprés grossesse spontanée sont

48



significativement moins devenus parents que les couples sans enfants avant la prise en
charge. On peut ainsi en déduire que la présence d’un enfant a la maison avant la premiére
consultation diminue I'acharnement des couples et le besoin de nouvelle parentalité.

Les couples présentant un délai d’infertilité supérieur a 77 mois ont des chances de
grossesses spontanées importantes (19%), alors que ce délai allongé laissait présager une
cause sévere d’infertilité. Les couples présentant un délai d’infertilité inférieur a 19 mois
avaient un délai avant la premiéere naissance significativement plus long. Cependant, ces
couples étant significativement plus jeunes, cela pourrait s’expliquer par une attitude
expectative de I'équipe médicale avant de débuter des traitements invasifs avant 24 mois
d’infertilité.

L’analyse de I'[MC n’a pas mis en évidence de différence significative en terme de naissances
vivantes. Dans notre population, le poids n’influence pas les chances d’obtention d’une
grossesse. Ces résultats sont différents de ceux retrouvés dans la littérature et peuvent
s’expliquer par les faibles effectifs des patientes en surpoids.

L’évaluation de la parentalité selon la premiére technique réalisée dans le service a mis en
évidence des taux équivalents pour les 3 principales techniques (IAC, FIV, ICSI) en terme de
survenue de parentalité (62 a 66%) et en terme d’abandon de ce projet (27 a 29%). A 5 ans,
environ deux tiers des couples traités dans le centre ont réalisé leur projet de devenir

parents.

A 5 ans, 53 couples se sont séparés sur les 557 ayant répondu au questionnaire, soit 9,5%.
Ce taux peut étre minimisé par un biais de contact car la séparation rend ces couples moins
joignables (changement de numéro ou d’adresse). Dans I’étude francaise de Walschaerts et
al. de 2012, un faible taux de séparation était également observé (13%) (40). Ces taux
suggerent que les couples infertiles entretiennent une relation solide et durable.

Cependant, nous avons mis en évidence une augmentation significative des séparations
lorsque les couples n‘ont jamais eu d’enfant (avant ou aprés la premiére consultation,
p<0,0001). La séparation des couples est une donnée peu analysée dans la littérature. Une
équipe danoise a réalisé une étude prospective en 2013. Celle-ci évaluait le taux de
séparation chez les femmes infertiles (41). Aprés 12 ans de suivi, ils ont retrouvé un taux de
séparation plus élevé de 27%. Cependant, comme dans notre étude, le taux de séparation

était également plus élevé chez les femmes qui n’avaient jamais eu d’enfant.
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Le taux de séparation est difficilement comparable a celui de la population générale étant
donné que les indicateurs démographiques évaluent uniquement le taux de divorce (et non
taux de séparation). Selon I'INSEE, en 2008, le taux de divorce était de 2,1 pour 1000

habitants avec un taux maximal a 5 ans de mariage.

Concernant la survenue d’éventuelles pathologies a moyen terme, une tumeur ovarienne
borderline a été diagnostiquée chez une de nos patientes aprés 40 ans. La littérature
s’accorde a dire qu’il existe une augmentation du risque de ce type de tumeur avec les
traitements inducteurs de l'ovulation (42-44). Une seconde patiente a développé une
néoplasie mammaire a 46 ans. Selon I'INCa, en 2012 en France, I'incidence du cancer du
sein pour cette tranche d’age était de 228 nouveaux cas pour 100 000 personnes par an. Ces
données ne différent pas de la littérature qui ne retrouve pas d’augmentation de ce type de

cancer chez les femmes infertiles traitées (42, 45, 46).
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CONCLUSION

L'analyse de la parentalité qu’elle soit spontanée, induite ou substitutive permet d’étudier
globalement la réalisation du projet parental. En effet, a 5 ans, deux tiers des couples
consultant pour une infertilité ont abouti ce projet et ont au moins un enfant vivant a la
maison. Quarante six pourcent de ces couples sont devenus parents suite a une grossesse
induite, 27,1% suite a une grossesse spontanée, 10,6% suite a des grossesses spontanées et
induites (mixtes) et 16,3% aprés avoir adopté. L'AMP est un aide importante pour ces

couples mais n’est pas 'ultime « chance » d’aboutir a leur projet d’enfant.
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ANNEXE

Questionnaire « Suivi des couples 2007 »

Seules les questions 7 a 14 sont remplies a partir de I'entretien, les questions 2 a 6 sont remplies a
partir du dossier médical pré-existant.

1. Le couple est-il joignable par téléphone ?
Le couple accepte de répondre au questionnaire ?

2. Nombre de grossesses antérieures au couple chez madame ?
Sioui:

- Nombre de grossesses spontanées ?

- Le devenir des grossesses spontanées : Fausse couche spontanée (FCS), Grossesse Extra
Utérine (GEU), Interruption Volontaire de Grossesse (IVG), Interruption Médicale de
Grossesse (IMG)

- Le nombre d’accouchements de madame apres grossesses spontanées ?

- Le nombre d’enfants vivants de madame apres grossesses spontanées ?

- Nombre de grossesses induites ?

- Le devenir des grossesses induites : FCS, GEU, IMG

- Le nombre d’accouchements de madame apres grossesses induites ?
- Le nombre d’enfants vivants de madame aprés grossesses induites ?

3. Nombre de grossesses antérieures au couple chez monsieur ?
Sioui:

- Nombre de grossesses spontanées ?

- Nombre de grossesses induites ?

- Le devenir des grossesses : FCS, GEU, IVG, IMG

- Le nombre d’enfants vivants de monsieur ?

4. Nombre de grossesses au sein du couple avant la prise en charge dans le service ?
Sioui:

- Nombre de grossesses spontanées ?

- Nombre de grossesses induites ?

- Le devenir des grossesses : FCS, GEU, IVG, IMG

- Le nombre d’accouchements de madame ?

- Le nombre d’enfants vivants ?

5. Les traitements antérieurs de la fertilité au sein du couple avant la prise en charge dans le service :
- Nombre de cycles de Citrate de Clomiphéne ?
- Nombre de cycles de stimulation simple par gonadotrophines ?
- Nombre de cycles de stimulation par pompe a GnRH ?
- Nombre de cycles d’Insémination Intra-utérine avec sperme de conjoint (IAC) ?
- Nombre de cycles d’Insémination Intra-utérine avec sperme de donneur (IAD) ?
- Nombre de cycles de Fécondation In Vitro (FIV) ?
- Nombre de cycles de FIV avec Injection Intra Cytoplasmique de Spermatozoide (ICSI) ?
- Nombre de cycles de Transfert d’Embryons Congelés (TEC) ?
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Nombre de cycles de don d’ovocytes (DOV) ?
Nombre d’accueils d’embryons ?

6. Prise en charge dans le service :
Le couple a-t-il été récusé par le service avant le début du traitement et pour quelles raisons ?

Sioui:

Le couple a-t-il abandonné avant le début du traitement et quelles en sont les causes?

Réalisation d’un drilling ovarien chez madame ?

Prise d’un traitement par Metformine par madame ?

Y a-t-il eu une variation du poids pendant la prise en charge ?
guantification de cette variation ?

Un traitement adjuvant a-t-il était réalisé :

Plastie tubaire, traitement endométriose, kystectomie ovarienne, résection d’un polype endométrial
ou myomectomie chez madame
Cure de varicocéle ou anastomose épididymo-déférentielle chez monsieur

Sioui:

Sioui:

Nombre de cycles de Citrate de Clomiphéne ?

Nombre de cycles de stimulation simple par gonadotrophines ?
Nombre de cycles de stimulation par pompe a GnRH ?

Nombre de cycles d’IAC ?

Nombre de cycles d’IAD ?

Nombre de cycles de FIV ?

Nombre de cycles de FIV avec ICSI ?

Nombre de cycles de FIV avec ICSI avec spermatozoides de donneur ?
Nombre de cycles de TEC ?

Nombre de grossesses spontanées pendant la prise en charge ?
Nombre d’enfants vivants ?

Nombre de grossesses induites par la prise en charge dans le service ?
Le devenir des grossesses : FCS, GEU, IVG, IMG

Le nombre d’enfants vivants ?

Date du premier accouchement apres le début de la prise en charge dans le service ?
Est-ce que le couple est toujours en cours de sa prise en charge actuellement ?

Le couple a-t-il été récusé par le service en cours de prise en charge et pour quelles raisons ?
Le couple a-t-il abandonné en cours de prise en cours de prise en charge et quelles en sont les

causes ?
A quelle date a eu lieu I'arrét de prise en charge (récusation ou abandon) ?

7. Le couple a-t-il été pris en charge dans un autre centre (aprés Paule de Viguier) ?

Sioui:

Nombre de cycles de Citrate de Clomiphéne ?

Nombre de cycles de stimulation simple par gonadotrophines ?
Nombre de cycles de stimulation par pompe a GnRH ?

Nombre de cycles d’IAC ?

Nombre de cycles d’IAD ?

Nombre de cycles de FIV ?

Nombre de cycles de FIV avec ICSI ?

Nombre de cycles de TEC ?

Nombre de cycles de DOV ?

Nombre d’accueils d’embryons ?
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Si oui

Si oui

Nombre de double don ?

Nombre de grossesses spontanées en cours de prise en charge dans un autre centre ?
: Nombre d’enfants vivants ?

Nombre de grossesses induites par la prise en charge dans un autre centre ?
: Le devenir des grossesses : FCS, GEU, IVG, IMG

Le nombre d’enfants vivants ?

8. Nombre de grossesses spontanées aprées arrét de toute prise en charge ?

Si oui

: Le devenir des grossesses : FCS, GEU, IVG, IMG
Le nombre d’enfants vivants ?

9. Le devenir du couple ?
En cas de séparation du couple :

Si oui

Si oui

Si oui

Si oui

Quelle est la date de cette séparation ?

Nombre de grossesses spontanées de madame avec un nouveau partenaire apres la
séparation du couple ?

: Le devenir des grossesses : FCS, GEU, IVG, IMG

Le nombre d’enfants vivants ?
Nombre de grossesses induites de madame avec un nouveau partenaire apreés la séparation
du couple ?

: Le devenir des grossesses : FCS, GEU, IVG, IMG

Le nombre d’enfants vivants ?

Nombre de grossesses spontanées de monsieur avec un nouveau partenaire apres la
séparation du couple ?

: Le devenir des grossesses : FCS, GEU, IVG, IMG

Le nombre d’enfants vivants ?
Nombre de grossesses induites de monsieur avec un nouveau partenaire apres la séparation
du couple ?

: Le devenir des grossesses : FCS, GEU, IVG, IMG

Le nombre d’enfants vivants ?

10. Orientation du couple vers I'adoption ?

11. Est-ce que le couple a des embryons congelés ?

Si oui

: quel devenir envisage-t-il pour ses embryons ?

12. Est-ce qu’une pathologie est survenue chez madame pendant ou apres la prise en charge ?

13. Est-ce qu’une pathologie est survenue chez monsieur pendant ou apres la prise en charge ?

14. Madame a-t-elle un suivi gynécologique depuis I'arrét de la prise en charge ?
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Follow up of couples 5 years after their first consultation for
infertility

In France, one in seven couples consulting for infertility. In 2011, 2.8% of children are born
after an assisted reproductive technology (ART). The aim of this retrospective study was to
evaluate, with phone questionnaire, parenthood and future of the couple five years after the
first consultation in the IVF center. Of the 685 couples contacted, 557 answered to the
guestionnaire. At 5 years, 64.8% of couples have become parents, 27.1% after spontaneous
pregnancies, 46% after induced pregnancies, 10.6% after mixed pregnancies and 16% after
adoption. The dropout rate was 42% with 19% before and 23% during treatment. The main
causes were the occurrence of spontaneous pregnancy, the difficulty of the treatment, the
change of center and separation. At 5 years, 9.5% of couples were separated. ART is not the

only chance to achievement parental project.
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TEILLET SANCHEZ Emeline 2014 TOU3 1522/1523
FERREIRA Magali

SUIVI DES COUPLES 5 ANS APRES LEUR PREMIERE CONSULTATION POUR
INFERTILITE

RESUME EN FRANCAIS :

En France, un couple sur sept consulte pour infertilité. En 2011, 2,8% des enfants sont nés
aprés une assistance médicale a la procréation (AMP). Le but de notre étude rétrospective
était d’évaluer, grace a un questionnaire téléphonique, la parentalité et le devenir du couple
5 ans apres une premiere consultation dans le service de Médecine de la Reproduction. Sur
les 685 couples contactés, 557 ont répondu au questionnaire. A 5 ans, 64,8% des couples
sont devenus parents, 27,1% apres grossesses spontanées, 46% aprés grossesses induites,
10,6% apres grossesses mixtes et 16% apres adoption. Le taux d’abandon était de 42% avec
19% avant et 23% pendant la prise en charge dans le service. Les principales causes étaient
la survenue d’une grossesse spontanée, la pénibilité du traitement, le changement de centre
et la séparation. A 5 ans, 9,5% des couples étaient séparés. 'AMP n’est pas la seule chance
d’aboutissement du projet parental.
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