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Le Serment D’Hippocrate 

 

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 

ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. 

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées 

dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes 

connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera.  

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 

Reçue à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira 

pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission.  

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 
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Papa, merci de m’avoir transmis ta passion pour la médecine. Merci pour tes apprentissages 
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INTRODUCTION 
L’infertilité est définie par l’absence de grossesse malgré des rapports sexuels non 

protégés pendant une période d’au moins 12 mois.  

Selon l’Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale (INSERM), en France, 

environ 1 couple sur 8 consulte en raison de difficultés à concevoir un enfant et l’infertilité 

concernerait 15 à 25% des couples [1]. 10% d’entre eux restent infertiles après 2 ans de 

tentatives. Dans 10 à 25% des cas, il n’est pas retrouvé de cause à cette infertilité.  

D’après l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), l’infertilité est un enjeu de santé 

publique, qui touche des millions de personnes en âge de procréer dans le monde et qui a 

une incidence sur le plan psychologique et social. Entre 48 millions de couples et 186 

millions de personnes sont touchés par l’infertilité dans le monde [2]. 

Le recours à la Procréation Médicalement Assistée (PMA) tend à augmenter en 

France. En 2016, 6,9% des femmes ayant eu un enfant ont eu recours à un traitement de 

l’infertilité, contre 5,7% en 2010 [1]. 

 

Malgré cette forte prévalence de l’infertilité, la fréquence de consultation pour ce 

motif reste faible en médecine générale [3]. 

Dans l’étude de Münster et al, 92,6% des femmes consultent en priorité leur 

gynécologue, seulement 3% des femmes et 12% des hommes consultent en premier recours 

leur médecin traitant [4]. 

En 2013, Vanessa Saurel a réalisé une enquête auprès des médecins généralistes 

libéraux de Midi-Pyrénées sur la prise en charge de l’infertilité en soins primaires [5].  

69% des médecins généralistes interrogés ont considéré l’infertilité comme une 

problématique de médecine générale, même si ce motif de consultation restait peu fréquent. 

Cette faible fréquence de consultation est une des principales difficultés rencontrées dans la 

prise en charge des couples infertiles, avec l’insuffisance de formation médicale. Différentes 

thèses de médecine générale ayant interrogé les médecins généralistes ont également 

rapporté le manque de formation sur la prise en charge de l’infertilité [6–9]. 

 

Devant la baisse de la démographie médicale des gynécologues médicaux en France 

[10] et la nouvelle loi de bioéthique d’août 2021 [11], le médecin généraliste va être de plus 

en plus impliqué dans la prise en charge de l’infertilité et le parcours en PMA en tant 

qu’acteur de soins primaires. 



 6 

En effet, la loi n° 2021-1017 du 2 août 2021 élargit l’accès à la PMA à tout couple formé 

d'un homme et d'une femme ou de deux femmes ou toute femme non mariée. Cet 

élargissement va donc très certainement accroître la fréquence de consultation pour la PMA. 

Un extrait du texte de loi est présenté en Annexe 1. 

 

La région toulousaine reste néanmoins limitée en termes de centres spécialisés et les 

délais d’attente sont souvent longs :  

- le centre de PMA du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Toulouse, à l’Hôpital 

Paule de Viguier et l’institut de fertilité de la clinique Croix du Sud (Quint-

Fonsegrives) réalisent des inséminations artificielles, des fécondations in vitro et des 

injections intracytoplasmiques de spermatozoïdes. Seul le CHU de Toulouse est doté 

d’un Centre d’Étude et de Conservation des Œufs et du Sperme humain (CECOS). 

- le centre de fertilité de la Clinique d’Occitanie (Muret) et le Fertipôle de la Clinique 

Rive Gauche (Toulouse) réalisent à ce jour uniquement des inséminations 

artificielles. 

Il existe également encore des gynécologues libéraux qui initient une prise en charge de 

l’infertilité avec stimulation ovarienne en cabinet.  

 

Le centre étudié dans cette thèse est le centre de fertilité de la Clinique d’Occitanie 

de Muret qui a ouvert en 2016, avec l’agrément pour les Inséminations Artificielles avec 

sperme du Conjoint (IAC) obtenu en 2019.  

Depuis l’ouverture du centre, le nombre d’IAC a augmenté de façon exponentielle, pour 

passer de 21 en 2019 à 240 en 2022 [12]. Cette augmentation illustre la demande croissante 

d’une aide médicale à la procréation.  

 

Plusieurs thèses de médecine ont étudié la prise en charge de l’infertilité réalisée par 

les médecins généralistes ainsi que leur vécu par rapport à la problématique du couple 

infertile [6–9]. 

Quelques thèses ont interrogé uniquement des patientes sur leur vécu et leurs attentes dans 

la prise en charge de leur infertilité [13–15]. 

Un seul travail de 2007 a réalisé une enquête d’opinion auprès de 96 couples infertiles [16]. 

 

Des revues de la littérature mettent en avant la place des soins primaires dans la prise 

en charge de l’infertilité [3,17,18] : médecin de premier recours, le médecin généraliste a un 
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rôle majeur dans la prévention et le dépistage des patients à risque, ainsi que dans 

l’orientation vers les spécialistes dans un délai optimal. 

 

Ce travail de thèse a consisté à interroger des couples hétérosexuels, des couples de 

femmes et des femmes célibataires qui consultent dans le centre de PMA de la Clinique 

d’Occitanie à Muret, avec pour objectif principal de déterminer le(s) rôle(s) du médecin 

généraliste dans le parcours de soins en PMA et à quelle étape il peut intervenir. 

L’objectif secondaire est de recueillir les attentes des couples et femmes célibataires sur le 

rôle de leur médecin traitant dans le parcours en PMA. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 
I- Type d’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, quantitative, et transversale par 

questionnaire papier anonyme qui a permis de répondre à notre question de recherche : à 

quelle étape du parcours de soins en PMA le médecin traitant peut-il intervenir ? 

 

II- Matériel 

Nous avons choisi de procéder au recueil des données à l'aide d'un questionnaire 

anonyme comportant 16 questions (Annexe 2). 

Le questionnaire intéressait tous les couples hétérosexuels ou couples de femmes ou 

les femmes célibataires. 

Pour les couples, le « conjoint 1 » désignait la patiente qui allait réaliser les stimulations et 

porter la grossesse. Le « conjoint 2 » désignait le ou la partenaire du conjoint 1. 

Pour les femmes célibataires, il était indiqué dans la notice d’information de ne remplir que 

la partie concernant le « conjoint 1 ». 

Le questionnaire se découpait en 4 grandes parties.  

La première concernait les informations générales des individus : sexe, âge, profession, 

tabagisme. 

La deuxième partie (8 questions) s’intéressait à la présence d’un médecin traitant, et s’il avait 

été consulté avant la prise en charge dans le centre de PMA.  

La troisième partie (4 questions) concernait la période pendant la prise en charge en PMA, 

et le recours ou non au médecin traitant pendant cette période. 

La quatrième partie (4 questions) s’intéressait au vécu des patients, et au rôle attendu du 

médecin traitant dans la prise en charge. 

Le questionnaire se terminait par une question ouverte pour laisser libre cours aux remarques 

éventuelles des patients. 

Avant sa diffusion, le questionnaire a été testé sur un couple issu de la patientèle de 

ma directrice de thèse, qui avait consulté dans le centre de PMA étudié, afin de s’assurer de 

la bonne compréhension des questions. La durée de remplissage du questionnaire a été 

estimée à environ 5 minutes.  
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III- Population étudiée 

Les questionnaires ont été déposés à la Clinique d’Occitanie à Muret, au secrétariat 

de consultation de gynécologie des Docteurs Tiffany COCHET et Lucile ROQUES, 

gynécologues médicales spécialisées dans la prise en charge de l’infertilité. Les 

questionnaires étaient distribués par les secrétaires aux couples et femmes célibataires se 

présentant dans le cadre de la PMA, quelle que soit leur étape du parcours. Les patients 

pouvaient ensuite déposer les questionnaires remplis dans une urne en carton, laissée en 

libre-service devant le secrétariat. Tous les couples hétérosexuels et homosexuels ou femmes 

célibataires consultant dans le cadre de la PMA étaient inclus dans l’étude.  

 

IV- Recueil de données 

Le recueil des questionnaires a été réalisé du 8 mars 2023 au 8 juin 2023, soit une 

diffusion totale de 3 mois.  

Pendant la durée de diffusion du questionnaire, nous sommes passées régulièrement au 

secrétariat de gynécologie afin de suivre l’évolution du recueil et stimuler la distribution des 

questionnaires. 

 

V- Analyse statistique 

Les données récoltées ont été intégrées dans un tableur à l’aide du logiciel Microsoft 

Excel.  

Une ligne représentait un couple, et chaque colonne représentait une variable. Pour les 

réponses à choix multiples, une colonne a été créée pour chaque proposition.  

L’analyse statistique a été réalisée dans un premier temps grâce au logiciel Microsoft Excel. 

L’analyse comparative des variables a été réalisée à l’aide du logiciel BiostaTGV en utilisant 

un test exact de Fisher [19]. 

Le seuil alpha de significativité était de 0,05. 
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RÉSULTATS 
Sur la période de recueil de 3 mois, les Docteurs COCHET et ROQUES ont reçu en 

consultation au total 254 couples ou femmes célibataires en lien avec la PMA, dont 139 

premières consultations en PMA. Nous avons recueilli 78 questionnaires. 

Le taux de participation était donc de 30,7%.  

 

I- Description de l’échantillon 

Nous avons obtenu 78 réponses, qui correspondent à 151 individus. 

Les caractéristiques de l’échantillon sont représentées dans le tableau 1. 

 

 n = % = 

Nombre total de réponses 78  

Nombre de couples 73 93,6 

     Couples hétérosexuels 70 89,7 

     Couples de femmes 2 2,6 

     Couples non identifiés 1 1,3 

Nombre de femmes célibataires 5 6,4 

Nombre total d’individus 151  

Femmes 80 53 

Hommes 70 46,4 

Sexe non renseigné 1 0,6 

Tableau 1 : Caractéristiques de l'échantillon 

 

La moyenne d’âge des femmes était de 32,7 ans, pour une médiane à 33 ans et des valeurs 

allant de 21 à 46 ans. 

La moyenne d’âge des hommes était de 34 ans, pour une médiane à 34,5 ans et des valeurs 

allant de 24 à 60 ans. 

2 couples n’ont pas renseigné leur âge. 

 

23 femmes sur 80 ont répondu « oui » au tabagisme soit 28,8% des femmes. 

22 hommes sur 70 ont répondu « oui » au tabagisme soit 31,4% des hommes. 
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Nous avons comparé la prévalence du tabagisme chez les hommes et les femmes. Un test 

exact de Fisher a retrouvé une p-value à 0,73, il n’y avait donc pas de différence significative 

entre les hommes et les femmes par rapport au tabagisme.  

 

Les catégories socio-professionnelles telles que définies par l’Institut National de la 

Statistique et des Études Économiques (INSEE) sont décrites en Annexe 3 [20]. 

Celles des participants sont représentées dans la figure 1. 

 

 
Figure 1 : Catégories socio-professionnelles des participants 

 

II- Parcours avant le centre de PMA 

A) Suivi par le médecin traitant 

Sur les 80 femmes, 76 avaient un médecin traitant, soit 95% des femmes. 

Sur les 70 hommes, 62 avaient un médecin traitant, soit 88,6% des hommes. 

 

Parmi les 73 couples, 28 ont répondu avoir le même médecin traitant, soit 38,4% des couples.  

6 couples n’ont pas répondu à la question. 

7 couples n’étaient pas concernés car au moins un des conjoints n’avait pas de médecin 

traitant. 
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Le suivi gynécologique des patientes est représenté dans la figure 2. 

Sur les 80 femmes, 46 (57,5%) étaient suivies par un gynécologue, et 15 (18,8%) par leur 

médecin généraliste. 

1 femme n’a pas renseigné par qui elle était suivie. 

 

 
Figure 2 : Praticiens assurant le suivi gynécologique des patientes 

 

B) Consultation pré-conceptionnelle 

Le taux de consultations du Médecin Généraliste (MG) en rapport avec le projet 

conceptionnel est représenté en pourcentages dans la figure 3. 

 

Sur les 80 femmes, 52 ont consulté leur médecin généraliste pour discuter de leur projet 

conceptionnel sans leur conjoint, soit 65% des femmes. 

Parmi les 70 hommes, 16 ont consulté leur médecin généraliste, soit 22,9% des hommes. 

12 hommes n’ont pas répondu à la question, soit 17,1% des hommes. 

Au total des 151 individus, 45% des participants ont consulté leur médecin généraliste 

individuellement pour parler de leur projet.  

 

Sur les 73 couples, 21 ont consulté leur médecin généraliste lors d’une consultation de couple 

pour leur projet conceptionnel, soit 28,8% des couples. 
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Figure 3 : Taux de consultation du Médecin Généraliste (MG) en rapport avec le projet 
conceptionnel 

 

Parmi les 28 couples dont les 2 conjoints avaient le même médecin traitant, seulement 6 

d’entre eux ont répondu avoir parlé de leur projet conceptionnel lors d’une consultation en 

couple.  

La présence du même médecin traitant dans le couple n’influençait pas le fait de consulter 

son médecin traitant en couple pour le projet conceptionnel (p-value = 0,30). 

 

Les délais de consultation auprès de leur médecin traitant dans le cadre d’un projet 

conceptionnel sont représentés en pourcentages dans la figure 4. 

Pour les 16 hommes ayant consulté leur médecin traitant, 5 (31,2%) ont consulté dans un 
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Parmi les 52 femmes ayant consulté leur médecin traitant, le délai le plus fréquent de 
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Figure 4 : Délai de consultation dans le cadre d’un projet conceptionnel 

 

C) Information sur les facteurs de risque d’infertilité 

Le nombre de patients informés par le médecin généraliste sur les facteurs de risque 

d’infertilité est représenté en pourcentages dans la figure 5.  

Sur les 80 femmes et les 70 hommes, près de 63% ont répondu ne pas avoir reçu 

d’information par le médecin traitant sur les facteurs de risque d’infertilité. 

 

 
Figure 5 : Information sur les facteurs de risque d’infertilité par le médecin généraliste 
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Les différents facteurs de risque d’infertilité dont les patients ont été informés par le médecin 

généraliste sont représentés dans la figure 6. 

Parmi les 29 femmes ayant été informées des facteurs de risque, les plus fréquemment cités 

ont été le tabac, l’obésité et le stress/anxiété/dépression.  

Sur les 13 hommes ayant été informés, le tabac, l’alcool et le stress/anxiété/dépression ont 

été les 3 facteurs de risque le plus fréquemment cités. 

 

 
Figure 6 : Facteurs de risque d’infertilité cités par les médecins aux patients 
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Pour les autres facteurs de risque masculins, un seul a été cité : oligospermie. 
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4 femmes n’ont pas renseigné le délai au bout duquel la prescription a été faite et 1 femme 

n’a pas répondu à la question. 

Sur les 70 hommes, 16 ont répondu avoir reçu une prescription d’examens complémentaires 

par le médecin généraliste, soit 22,9% des hommes, mais 17 n’ont pas répondu à la question, 

soit 24,3% des hommes. 

 

Nous avons comparé le nombre de prescriptions d’examens complémentaires réalisés chez 

les hommes et chez les femmes. Un test de Fisher a retrouvé une p-value à 0,85, il n’y avait 

donc pas de différence significative entre le nombre de prescriptions réalisées chez les 

hommes et les femmes. 

 

Le délai d’essai conceptionnel infructueux au bout duquel des examens complémentaires ont 

été prescrits est représenté dans la figure 7. 

Le délai le plus fréquent chez les femmes était entre 6 et 12 mois, chez les hommes entre 12 

et 18 mois. 

 

 
Figure 7 : Délai de prescription d’examens complémentaires 
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Figure 8 : Examens complémentaires prescrits chez les femmes 

 

 

 
Figure 9 : Examens complémentaires prescrits chez les hommes 
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III- Parcours en centre de PMA 

A) Arrivée en centre de PMA et étape du parcours 

Sur les 78 réponses, plus du tiers des couples et femmes célibataires (39,7%, n=31) sont 

venus seuls en centre de PMA, sans adressage préalable. 

21,8% (n=17) ont été adressés par le gynécologue et 16,6% (n=13) par le médecin traitant 

uniquement. 

Les résultats sont représentés en pourcentages dans la figure 10. 

 

 
Figure 10 : Adressage des couples au centre de PMA 
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Les résultats sont représentés dans la figure 11. 
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Un test exact de Fisher retrouve une p-value à 0,07. Le nombre de premières consultations 

en PMA de l’échantillon était donc comparable à celui de la population étudiée.   

 

 
Figure 11 : Étapes du parcours en PMA 
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Figure 12 : Recours au médecin généraliste après l’entrée en PMA 

 

Les motifs de consultation sont représentés sur la figure 13. 

Sans distinction homme ou femme, le motif le plus fréquent a été la demande d’informations 

sur la PMA et ses différentes techniques, avec 7 réponses. 

 

 
Figure 13 : Motifs de consultation du médecin généraliste après l’entrée en PMA 
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C) Grossesse issue de la PMA 

Sur les 78 réponses, 40 couples ou femmes célibataires n’avaient pas obtenu de grossesse et 

n’étaient donc pas concernés par cette question ; 34 n’ont pas répondu à la question. 

Concernant le suivi de grossesse :  

1 couple a répondu « Gynécologue médical(e) ». 

1 couple a répondu « Gynécologue obstétricien(ne) d’un autre centre ». 

1 couple a répondu « Gynécologue obstétricien(ne) de la Clinique d’Occitanie ». 

1 couple a répondu « Médecin généraliste » et « Gynécologue obstétricien(ne) de la Clinique 

d’Occitanie ». 

 

IV- Rôles du médecin généraliste 

A) Niveau de formation du médecin généraliste 

Les résultats sont représentés sur la figure 14. 

Sur les 78 réponses, 59% des couples et femmes célibataires ont répondu que leur médecin 

généraliste n’était pas assez formé sur la prise en charge de l’infertilité. 

 

 
Figure 14 : Avis des patients sur le niveau de formation des médecins généralistes 
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B) Niveau d’implication du médecin généraliste 

Les résultats sont représentés sur la figure 15. 

Sur les 78 réponses, 65,4% des couples ou femmes célibataires ont répondu que le médecin 

généraliste devait être impliqué dans le suivi et la prise en charge de l’infertilité. 

 

 
Figure 15 : Avis des couples sur l’implication du médecin généraliste dans le suivi et la 
prise en charge de l’infertilité 
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Figure 16 : Rôles possibles du médecin généraliste dans la prise en charge de l’infertilité 
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Plusieurs couples ont été en revanche satisfaits de leur prise en charge et ont remercié 

l’équipe soignante qui était à l’écoute. 

 

Concernant le médecin généraliste, des couples ont souligné le manque de formation et 

d’intéressement de ce dernier, et le manque d’implication. 

Un couple n’a pas semblé légitime de consulter son médecin généraliste pour le motif 

d’infertilité. 

 

Les remarques libres des patients sont rapportées en Annexe 4. 
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DISCUSSION 
I- Forces et limites de l’étude 

A) Forces de l’étude 

Les questionnaires réalisés ont concerné les couples hétérosexuels et couples de 

femmes ou les femmes célibataires, et nous avons donc obtenu des réponses d’hommes et 

de femmes. La population étudiée est donc plus représentative de la population générale, 

d’autant plus que la problématique d’infertilité concerne le couple. 

Les questionnaires étant diffusés sur papier sans signe distinctif demandé, ils 

assuraient un total anonymat pour les patients. Cela a permis de récolter un plus grand 

nombre de réponses par rapport à une étude qualitative par entretien.  

 

B) Limites de l’étude 

Les questionnaires papiers étaient distribués par les secrétaires, qui parfois oubliaient 

de le faire, ce qui a pu entraîner un biais de sélection des couples. 

La distribution étant faite dans la salle d’attente, le temps effectif pour répondre aux 

questionnaires dépendait du temps d’attente des patients et du retard éventuel des 

gynécologues, ce qui entraîne également un biais de sélection.  

Le format papier ne permet pas d’imposer une réponse aux questions afin de passer 

à la question suivante pour évoluer dans le questionnaire, ce qui a entraîné des données 

manquantes, et donc un biais d’information. 

Les données concernant le poids, la taille et l’Indice de Masse Corporelle (IMC) 

n’ont pas été demandées sur le questionnaire. Cela aurait pu être intéressant pour mieux 

caractériser la population étudiée, notamment par rapport aux facteurs de risque d’infertilité. 

Le délai de consultation du médecin généraliste pour parler du projet conceptionnel 

en couple n’a pas été demandé dans le questionnaire, c’est une omission de notre part lors 

de la conception du questionnaire. 

Le faible nombre de couples de femmes de l’étude (n=2) et de femmes célibataires 

(n=5) peut s’expliquer par le fait que le centre étudié n’est pas un centre CECOS et ne 

bénéficie pas de dons de gamètes. Ces patientes seront donc systématiquement adressées 

vers le CHU après le bilan initial. Cela représente un biais de sélection.  

Devant le format du questionnaire, les résultats obtenus et le peu d’éléments à 

comparer, nous avons décidé d’intégrer l’analyse comparative dans l’analyse descriptive des 

résultats, pour une meilleure compréhension des éléments comparés.  
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II- Analyse des résultats 

A) Suivi gynécologique en médecine générale 

Dans notre étude, 15 femmes étaient suivies par leur médecin généraliste sur le plan 

gynécologique, soit 18,8% des femmes.  

Ce résultat est inférieur à celui retrouvé par Angélique Lunion en 2007, où 31,9% des 

femmes sont suivies par le médecin généraliste sur le plan gynécologique [16]. 

Il est en revanche légèrement supérieur au résultat retrouvé dans le sondage réalisé à la 

demande de la Fédération Nationale des Collèges de Gynécologie Médicale (FNCGM) en 

2008, où 15% des femmes interrogées déclarent être suivies par le médecin généraliste sur 

le plan gynécologique [21]. 

La pratique de la gynécologie en médecine générale varie en fonction du profil des 

médecins et du territoire d’exercice [22]. Les femmes médecins auront plus tendance à 

inclure la gynécologie dans leur pratique. La proximité d’un gynécologue disponible 

détermine aussi la tendance à inclure la gynécologie dans sa pratique. 

D’après l’atlas de la démographie médicale en France au 1er janvier 2022, les femmes 

représentent 52,5% des effectifs de médecins généralistes en activité régulière [10]. Toujours 

d’après ce même atlas, de 2010 à 2022, on observe une diminution de 626 gynécologues 

médicaux. 

Cette diminution de gynécologues médicaux et la féminisation de la profession médicale 

plus particulièrement en médecine générale va certainement entraîner une augmentation du 

suivi gynécologique par le médecin généraliste.  

 

B) Consultation pré-conceptionnelle 

Le médecin généraliste a encore une place limitée pour les patients qui consultent 

dans le cadre d’une infertilité.  

Dans l’étude de Münster et al de 2018, environ 7% des individus qui consultent en centre de 

PMA ont exclusivement parlé au préalable à leur médecin traitant de leur projet 

conceptionnel inabouti, avec 12% des hommes et 3% des femmes [4].  

Une plus grande proportion d’hommes consulte le médecin généraliste : en effet, 

contrairement aux femmes chez qui il est recommandé d’avoir un suivi gynécologique, les 

hommes n’ont pas de suivi urologique systématique. De plus, les gynécologues sont 

accessibles hors parcours de soins, alors que les urologues eux nécessitent un adressage par 

le médecin généraliste [23]. 



 27 

Dans notre étude, l’exclusivité n’était pas précisée, et 45% des patients (hommes et 

femmes confondus) avaient consulté leur médecin généraliste pour parler de leur projet 

conceptionnel. Dans ces 45%, il y en a certainement qui ont consulté en parallèle d’autres 

professionnels de santé (gynécologues, sage-femmes). Un plus grand nombre de femmes 

avait consulté le médecin généraliste par rapport aux hommes : 60% des hommes n’avaient 

pas consulté leur médecin traitant. Le médecin généraliste a pourtant plus d’accessibilité aux 

hommes que les médecins spécialistes et a un rôle primordial dans la prévention et 

l’éducation sur les facteurs de risque modifiables de l’infertilité, que sont notamment le 

tabac, le surpoids et l’exposition aux toxiques et perturbateurs endocriniens [24,25]. Une 

prise en charge précoce en médecine générale permettrait d’améliorer la prise en charge 

globale des patients [26]. 

 

Dans notre étude, près de 63% des hommes et des femmes avaient déclaré ne pas 

avoir été informés des facteurs de risque d’infertilité par leur médecin généraliste. Le 

dépistage et la prise en charge des facteurs de risque modifiables est pourtant un des rôles 

essentiels du médecin traitant dans le traitement de l’infertilité [27]. 

 

En 2018 dans une étude allemande, 46,9% des individus pensent que c’est au 

médecin (quelle que soit sa spécialité) d’aborder le sujet de l’infertilité [4]. 

Cela revient finalement à réaliser une consultation pré-conceptionnelle personnalisée afin 

d’aborder la question des facteurs de risque et d’instaurer des changements de 

comportements adaptés.  

La Haute Autorité de Santé (HAS) a publié des recommandations en 2009 sur le sujet, suite 

à la suppression de la visite prénuptiale en 2007 : « Dès lors qu’ils expriment un projet de 

grossesse, toutes les femmes et tous les couples devraient bénéficier en période pré-

conceptionnelle d’informations et de messages de prévention, et se voir proposer des 

interventions adaptées si besoin. » [28]. 

Cette consultation n’est pas toujours réalisée. Dans l’étude réalisée en 2018 par 

Marie-Sophie Valin, 46% des médecins généralistes interrogés ne proposent pas de 

consultations pré-conceptionnelles à leurs patientes [29]. La réalisation de cette consultation 

est liée à la pratique du suivi gynécologique, mais n’est pas réservée aux médecins assurant 

le suivi gynécologique de leurs patientes. Une revue systématique de la littérature de 2016 a 

montré des bénéfices de la consultation pré-conceptionnelle sur l’amélioration des 
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connaissances et du mode de vie des patientes avec une possible amélioration de la santé 

materno-fœtale et une diminution des risques obstétricaux [30]. 

La consultation pré-conceptionnelle doit aussi concerner le couple, et donc les 

hommes aussi bien que les femmes. C’est une étape importante à réaliser par le médecin 

généraliste, afin d’aborder les facteurs de risque d’infertilité, et proposer des mesures 

préventives pour les risques liés au mode de vie : notamment informer sur l’influence de 

l’âge sur la fertilité et l’influence des perturbateurs endocriniens, conseiller une activité 

physique régulière, aider au sevrage tabagique et autres substances psychoactives, limiter la 

consommation d’alcool. Cette consultation peut également permettre d’optimiser la prise en 

charge d’éventuelles maladies chroniques et de modifier des traitements qui peuvent 

impacter sur la fertilité (épilepsie, diabète, hypertension…) [18,28]. 

 

C) Délai de consultation et de prise en charge de l’infertilité 

Dans notre étude, un quart des hommes et des femmes avaient consulté leur médecin 

traitant au bout de 6 à 12 mois, et près d’un tiers des hommes entre 12 et 18 mois. Cela est 

en accord avec les dernières recommandations sur la prise en charge de l’infertilité [31]. 

Cependant, encore 28,8% des femmes avaient attendu plus de 24 mois pour consulter leur 

médecin traitant ce qui correspond aux anciennes recommandations sur l’infertilité qui 

datent de 2010 [32]. 

Pendant longtemps, il était admis qu’un bilan d’infertilité complémentaire n’était indiqué 

qu’après un délai de 18 mois à 2 ans de rapports réguliers sans contraception, car 80 % des 

couples auront conçu spontanément dans ce délai. 

Mais les dernières recommandations du Collège National des Gynécologues et Obstétriciens 

Français (CNGOF) datant de 2022 sont les suivantes : en l’absence d’antécédent particulier, 

il est recommandé de débuter les explorations complémentaires chez les couples dont les 

femmes sont âgées de moins de 35 ans après 12 mois d’infertilité. Ce délai est abaissé à 6 

mois lorsque les femmes sont âgées de plus de 35 ans [31]. 

 Il pourrait donc exister un manque de mise à jour des connaissances de la part des 

médecins, ou un retard de recours de la part des patientes, en lien avec un manque de 

connaissances sur le sujet.  

Les femmes interrogées en 2016 et 2020 par Benjamin Seban et Marie-Laure Rogez-Semon 

ont un niveau de connaissance bas voire médiocre sur leur fertilité et la prise en charge de 

l’infertilité, en lien avec un manque d’information reçue [13,33]. 

Le médecin généraliste a donc un vrai rôle d’éducation en santé à jouer.  
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Encore faut-il que le médecin soit à jour des dernières recommandations. Dans notre étude, 

59% des couples et femmes célibataires pensaient que leur médecin généraliste n’était pas 

assez formé sur la prise en charge de l’infertilité. 

Dans son étude réalisée en 2021, Agathe Herbomel met en évidence que près de 47% des 

médecins généralistes interrogés pensent qu’un couple est considéré comme infertile au bout 

de 2 ans de rapports réguliers non protégés [6]. 27% des médecins généralistes interrogés 

par Laure Moreau en 2018 attendent un délai de 18 à 24 mois pour entamer les explorations 

complémentaires [8]. 

Cela encourage donc à développer les Formations Médicales Continues (FMC) à ce sujet 

afin d’optimiser les délais de prise en charge de l’infertilité par les médecins généralistes. 

 

 Dans notre étude, le médecin généraliste avait prescrit des examens complémentaires 

chez 30% des femmes et 23% des hommes, cet écart était néanmoins non significatif (p-

value = 0,85). La prescription des examens chez les femmes était plus précoce (entre 6 et 12 

mois) que chez les hommes (entre 12 et 18 mois) (figure 7). Cette différence pourrait être 

liée au fait que l’infertilité semble de cause féminine dans environ 30 à 50% des cas, de 

cause masculine dans 20 à 30% des cas, et de cause mixte dans 20 à 30% des cas [34]. Il ne 

devrait pourtant pas y avoir de différence de délai de prescription d’examens 

complémentaires entre les hommes et les femmes, car l’infertilité concerne le couple et il est 

recommandé d’explorer l’homme et la femme sans distinction de priorité [31].  

On a observé que seulement 22,9% des hommes avaient consulté leur médecin 

traitant seuls dans l’étude, et le plus fréquemment entre 12 et 18 mois. Ces délais de 

consultation peuvent être liés à un manque de connaissances des patients vis-à-vis de leur 

fertilité et de la prise en charge de l’infertilité. En 2021, Clémentine Lumière montre de 

moins bonnes connaissances des hommes par rapport aux femmes sur le sujet de la fertilité 

[35]. Les hommes semblent également moins intéressés par le sujet, et moins impliqués dans 

la prise en charge de l’infertilité. 

Cette différence de délai entre les hommes et les femmes peut aussi s’expliquer par 

le fait que les couples ne consultent pas toujours ensemble pour parler de leur projet 

conceptionnel : seulement 29% des couples ont consulté le médecin généraliste lors d’une 

consultation de couple, ce qui permet en général d’aboutir à une prescription d’examens 

complémentaires pour les 2 individus du couple. Si chaque conjoint consulte seul son 

médecin traitant, qui n'est pas obligatoirement le même au sein du couple (dans notre étude 
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seulement 38% des couples avaient le même médecin traitant), on observera une différence 

de délai de prescription des examens entre les conjoints. 

 Les délais de prise en charge sont importants à respecter, notamment en prenant en 

compte l’âge des patients. L’âge des femmes et des hommes est un facteur déterminant en 

termes de fertilité et pour la réussite d’une procréation médicalement assistée [36]. La 

probabilité de concevoir naturellement chez les femmes âgées de 35 à 39 ans est réduite de 

moitié comparé aux femmes âgées de 19 à 26 ans. Les caractéristiques génétiques 

spermatiques et des ovocytes se détériorent avec l’âge.  

Adresser les patients dans un délai adéquat permet ainsi d’augmenter le taux de réussite, 

mais également de réduire l’impact psychologique que peut avoir la PMA sur les couples 

[37]. Il apparaît donc important que le médecin généraliste soit à jour des recommandations 

sur les délais de prise en charge afin d’adresser les couples infertiles en centre de PMA dans 

un délai optimal. 

 

D) Prise en charge de l’infertilité par le médecin généraliste  

Parmi les examens complémentaires prescrits par le médecin généraliste chez la 

femme, on a retrouvé l’absence de prescription du test post-coïtal (figure 8). C’est en accord 

avec les dernières recommandations sur le bilan initial du couple infertile : le test post-coïtal 

n’a pas d’intérêt dans la prise en charge, du fait de sa faible valeur prédictive des chances de 

grossesse spontanée ou en insémination intra-utérine [31]. 

La courbe de température était l’examen le moins prescrit, cela correspond également 

aux dernières recommandations. Cet examen était classiquement utilisé pour savoir si les 

cycles menstruels sont ovulatoires, il nécessite une prise de la température corporelle tous 

les matins au réveil avant le lever, en général pendant 3 mois. Au cours d’un cycle normal, 

la température après les règles est autour de 36,5 °C, puis elle augmente brusquement de 3 à 

4 °C en post-ovulatoire du fait de la progestérone lutéale sécrétée par le corps jaune. En 

pratique, cet examen est peu utile dans le bilan d’infertilité, car contraignant et peut être mal 

vécu par les patientes et leur conjoint. Il est possible de doser la progestéronémie au 22ème 

jour du cycle qui est le reflet de la sécrétion du corps jaune et donc un signe indirect de la 

présence d’une ovulation [32]. 

L’examen le plus prescrit a été la prise de sang, suivie de l’échographie pelvienne 

puis de l’hystérosalpingographie. Cela suit les recommandations qui préconisent en première 

intention en médecine générale un bilan sanguin hormonal entre le 2ème et le 4ème jour du 

cycle : FSH, LH, œstradiolémie pour évaluer la fonction ovarienne, associée au dosage de 
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la progestérone au 22ème jour du cycle pour confirmer la présence d’ovulation [27]. En cas 

de cycles irréguliers et/ou de signes d’hyperandrogénie, il est recommandé de compléter le 

bilan : dosage de la prolactine, TSH, testostérone, notamment à la recherche d’un SOPK qui 

est la première cause d’infertilité chez les femmes jeunes [38]. Le dosage de l’hormone anti-

müllerienne (AMH) correspondant au reflet de la réserve ovarienne est recommandé et pris 

en charge par la Sécurité Sociale depuis avril 2021 [31,39]. La recherche de Chlamydia et 

autres infections génitales est recommandée notamment avant d’évaluer la perméabilité 

tubaire [27].  

L’échographie pelvienne en début de cycle est l’examen d’imagerie de première 

intention pour évaluer la réserve ovarienne. L’hystérosalpingographie est préconisée après 

l’échographie, pour évaluer la perméabilité tubaire. En alternative à 

l’hystérosalpingographie, est recommandé aujourd’hui l’Hystérosalpingo-Foam-

Sonography (HyFoSy), réalisable dans les 12 premiers jours du cycle [31]. C’est un examen 

échographique, qui utilise un produit de contraste mousseux, injecté à l’aide d’un cathéter 

intra-utérin. Il est moins douloureux que l’hystérosalpingographie, plus rapide et a 

l’avantage de pouvoir être réalisé en consultation directement par un gynécologue équipé et 

expérimenté. Cela permettrait de réduire les délais d’examens complémentaires et de prise 

en charge dans un parcours de PMA qui peut être long pour les couples. L’HyFoSy est aussi 

précis que l’hystérosalpingographie dans l’évaluation de la perméabilité tubaire [40]. Il n’est 

cependant pas encore disponible sur tout le territoire français, et le produit de contraste n’est 

pas encore remboursé par la Sécurité Sociale [31]. 

 

Le spermogramme puis la prise de sang (figure 9) ont été les examens 

complémentaires prescrits majoritairement par le médecin généraliste chez l’homme, ce qui 

est en accord avec les recommandations actuelles sur le bilan d’infertilité masculine [31,41]. 

La prise de sang est orientée par les signes cliniques, et doit comporter un bilan des Infections 

Sexuellement Transmissibles (IST) sans oublier la recherche de Chlamydia sur 1er jet 

urinaire. 

 

 Un des rôles du médecin généraliste, par sa position de médecin de premier recours, 

est l’adressage au spécialiste, qu’il ne faut pas retarder. Il faut souvent conseiller aux patients 

d’anticiper les rendez-vous du fait des longs délais d’attente en centre spécialisé, voire 

accélérer le recours si la situation le demande [17]. 
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Près de 40% des participants à l’étude sont arrivés seuls au centre de PMA, c’est-à-dire qu’ils 

n’ont pas été adressés par un professionnel de santé et le médecin généraliste n’a adressé que 

17% des participants. Les gynécologues étant hors parcours de soins, il n’y a pas besoin de 

passer par le médecin généraliste pour être entièrement remboursé par la Sécurité Sociale ce 

qui peut expliquer ce faible recours au médecin traitant.  

Ce faible recours peut également s’expliquer par un manque de connaissance des patients 

sur la prise en charge de l’infertilité et un défaut d’information donnée par le médecin 

généraliste. En 2021, Clémentine Lumière met en évidence que le médecin généraliste 

représente une source d’information sur la fertilité pour seulement 16% des patients 

interrogés, après les gynécologues, internet ou les réseaux sociaux [35]. 

L’implication des professionnels de santé et notamment du médecin généraliste est 

pourtant demandée par les patients, pour plus de 65% des couples dans notre étude. Le motif 

de consultation le plus fréquent chez les couples après l’entrée en PMA a été la demande 

d’informations sur la PMA et ses différentes techniques. Le médecin généraliste doit être 

source d’information loyale, claire et appropriée, comme il est rappelé dans le code de 

déontologie [42]. 

Une étude suédoise de 2019 montre qu’une intervention par le professionnel de santé en 

termes de conseils sur la vie reproductive (« Reproductive Life Plan Counseling ») améliore 

les connaissances des patientes sur la fertilité et les facteurs de risque d’infertilité et devrait 

faire partie du suivi gynécologique ou du suivi de contraception [43]. Cela équivaut 

finalement à la réalisation de la consultation pré-conceptionnelle, sans pour autant se limiter 

à une seule consultation, mais à mettre en place un plan personnalisé de vie reproductive 

pour chaque patiente et patient, assimilable à un plan personnalisé de soins. 

 

III- Rôles du médecin généraliste dans le parcours en PMA 

Le médecin généraliste a finalement plusieurs rôles à jouer dans la prise en charge 

de l’infertilité tout au long du parcours de soins en PMA, avant, pendant et après l’entrée en 

centre spécialisé. Ces rôles sont à adapter selon le profil et le besoin des couples.  

 

A) Avant la prise en charge en centre spécialisé  

1. Le dépistage et la prévention des facteurs de risque d’infertilité 

C’était un rôle que pouvait jouer le médecin généraliste pour 50% des couples et 

femmes célibataires interrogés dans notre étude. Ce rôle est rapporté par différentes revues 

de la littérature, qui placent le médecin généraliste au cœur de la prévention [18,36,44]. Une 
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prise en charge en soins primaires des facteurs de risque d’infertilité pourrait permettre de 

réduire le recours ultérieur à des traitements invasifs de PMA.  

 Marie-Ange Mezzarobba a réalisé en 2020 une revue systématique de la littérature 

pour recenser ces facteurs de risque qui peuvent être pris en charge en prévention primaire 

par le médecin généraliste [45]. Le médecin traitant peut agir et orienter sa prise en charge 

notamment sur les facteurs suivants : le tabac et le cannabis, le poids, l’alcool, les IST et les 

conduites à risque, la nutrition, l’exposition à des perturbateurs endocriniens, qui vont avoir 

un impact négatif direct sur la fertilité. L’anxiété et la dépression peuvent avoir un impact 

négatif indirect sur la fertilité en altérant la qualité de vie sexuelle au sein du couple. 

 

2. Éducation en santé et conseils pré-conceptionnels 

47% des couples et femmes célibataires de l’étude ont pensé que les médecins 

généralistes avaient un rôle à jouer dans les conseils pré-conceptionnels. Ces conseils 

peuvent être apparentés à un rôle d’éducation en santé que doit jouer le médecin traitant, afin 

d’améliorer les connaissances des patient(e)s et leur permettre de vivre leur vie reproductive 

de manière éclairée [43]. Une sensibilisation plus particulière devrait être faite sur 

l’influence négative de l’âge et du déséquilibre pondéral sur la fertilité [36]. 

 

Ces deux premiers rôles peuvent être accomplis par le médecin généraliste à travers 

le suivi pré-conceptionnel, que ce soit le suivi gynécologique ou contraceptif chez les 

femmes, mais aussi à tout moment du suivi, notamment chez les hommes, car le médecin 

traitant est souvent le médecin qui entretient la relation la plus étroite avec ses patients de 

sexe masculin. Toute consultation peut être l’occasion d’aborder le sujet, notamment lors de 

consultations de renouvellement de traitement, vaccination, certificat médical... Il faut oser 

poser la question du projet conceptionnel aux patients afin d’améliorer la prise en charge de 

l’infertilité. Les patients apprécient que leur médecin généraliste soit bien informé et 

impliqué dans le traitement de l’infertilité, et veulent être pris au sérieux [46]. Une bonne 

communication médecin-patient avec un plan personnalisé de soins et une relation de 

confiance sont nécessaires à une bonne prise en charge [47]. 

 

 Une consultation gratuite pour tous à l’âge de 25 ans (hommes et femmes, 

remboursée entièrement par la Sécurité Sociale) va être proposée dans le prochain projet de 

loi finances de la Sécurité Sociale en septembre 2023, dans le cadre d’une politique de santé 

centrée sur la prévention [48]. Cette consultation pourrait être l’occasion d’aborder la notion 
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de facteurs de risque d’infertilité, et d’informer les patients sur d’éventuelles modifications 

du mode de vie à apporter pour permettre une réflexion et une prise de conscience précoces. 

Pour accéder à des informations sur la santé, il existe aujourd’hui des applications 

mobiles en santé qui prennent une place croissante dans la vie quotidienne des patients, plus 

particulièrement sur le suivi des cycles menstruels et la vie reproductive. Nous citerons en 

exemple les applications telles que Clue®, Flo®, Glow®… Des premières études mettent 

en avant un lien favorable entre l’utilisation des applications en santé et l’amélioration des 

connaissances sur la fertilité [49]. 

Ces applications peuvent être un moyen de promouvoir des messages de santé publique et 

de sensibiliser les patient(e)s sur leur mode de vie et l’impact qu’il peut avoir sur la fertilité. 

Il faut cependant garder un regard critique sur les différentes applications qui existent, qui 

ne sont parfois pas fondées sur des preuves scientifiques fiables, et pour lesquelles les 

développeurs font rarement appel à des professionnels de santé pour la conception du 

contenu de l’application. Ces applications sont souvent payantes, avec un intérêt commercial 

au premier plan [50]. 

 

3. Initiation du bilan complémentaire 

La prescription des examens complémentaires était un rôle du médecin généraliste 

cité par 52,6% des couples et femmes célibataires de l’étude.  

En tenant compte des délais d’essai de conception et selon les dernières recommandations, 

le médecin généraliste doit initier les examens complémentaires chez les femmes et les 

hommes, afin de ne pas retarder la prise en charge et optimiser les chances d’obtenir une 

grossesse [17,38,51]. 

Ce rôle implique que le médecin généraliste soit informé des dernières recommandations 

concernant la prise en charge de l’infertilité et de la dernière loi de bioéthique de 2021.  

Les médecins rapportent ne pas être suffisamment compétents sur le sujet [6,9], et les 

patients de cette étude ont trouvé que les médecins n’étaient pas assez formés (59% des 

couples).  

Les études médicales incluent dans le tronc commun du deuxième cycle 3 items 

(items 37 à 39) sur l’infertilité du couple, la conduite de la première consultation et les 

techniques de PMA. La HAS précise les objectifs à atteindre en fin de 2ème cycle sur ce sujet : 

« Connaître la définition d'un couple infertile. Connaître la démarche médicale et les 

examens complémentaires de première intention nécessaires au diagnostic et à la recherche 

étiologique. Argumenter la démarche médicale et expliquer les principes de l'assistance 
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médicale à la procréation. Préservation de la fertilité féminine et masculine de l'enfant à 

l'adulte. » [52]. Tout médecin doit donc avoir des connaissances de base sur la prise en 

charge de l’infertilité. 

Pendant l’internat de médecine générale, correspondant au troisième cycle des études 

médicales, la formation inclut un semestre obligatoire en santé de la femme (parfois couplé 

à la santé de l’enfant). À la faculté de Toulouse est donné un enseignement théorique sur la 

conception et les troubles de la fertilité, qui ne représente tout au plus que 2 heures 

d’enseignement. Les objectifs du carnet de stage de l’interne de médecine générale ne 

comportent pas d’items spécifiques à la prise en charge de l’infertilité. Y figure uniquement 

l’item suivant : « Réaliser une consultation pré-conceptionnelle » [53]. 

Depuis 2009, les professionnels de santé ont une obligation de Développement 

Professionnel Continu (DPC). Des orientations prioritaires de DPC sont publiées au Journal 

Officiel et renouvelées tous les 3 ans. Les dernières publiées en septembre 2022 concernent 

les années 2023 à 2025 [54]. Destinée au médecin généraliste, l’orientation 95 intitulée 

« Suivi de grossesse et suivi gynécologique (dysménorrhée, ménopause, troubles 

fonctionnels) » comporte un axe centré sur les indications et la prescription d’un bilan 

d’infertilité [54,55]. 

Il pourrait finalement être bénéfique d’approfondir la formation initiale du médecin 

généraliste pendant l’internat. Tout médecin généraliste doit ensuite poursuivre sa formation 

en s’aidant des axes prioritaires du DPC.  

 

4. Orientation vers un spécialiste 

L’orientation vers un spécialiste était le rôle le plus donné au médecin généraliste 

dans l’étude, avec près de 68% de réponses des couples et femmes célibataires.  

Le médecin généraliste traitant a un rôle de coordinateur du parcours de soins. C’est 

notamment un de ses rôles spécifiques, comme il est rappelé par le Collège National des 

Généralistes Enseignants (CNGE) [56] : « Être capable de coordonner la prise en charge du 

patient avec les professionnels de santé afin de fournir des soins efficaces et appropriés. » 

Le médecin traitant peut ne pas se sentir compétent dans la prise en charge de l’infertilité, 

car c’est un motif de consultation qui reste encore peu fréquent. Mais il en est de sa 

responsabilité de savoir se tourner vers les professionnels compétents pour ne pas retarder 

la prise en charge [3]. 

 



 36 

 Il existe aujourd’hui un essor de la téléexpertise avec possibilité de recours rapide à 

un spécialiste via par exemple Omnidoc®. Cela peut permettre de prendre un avis spécialisé 

et adresser les couples plus rapidement si la situation le nécessite.   

 

Le National Institute for health and Care Excellence (NICE) au Royaume-Uni 

recommande que le traitement de l’infertilité soit effectué par une équipe spécialisée, car 

cela pourrait améliorer l’efficacité du traitement et augmenterait la satisfaction des patients 

[57]. 

 

5. Soutien psychologique  

Le rôle d’accompagnement et de soutien psychologique a été mis en avant par 39,7% 

des couples et femmes célibataires de l’étude.  

C’est un rôle qui doit couvrir toute la durée de la prise en charge de l’infertilité, car un échec 

de procréation peut entraîner une réelle détresse psychologique chez les couples infertiles. 

Souvent, ces derniers n’osent pas demander d’aide ou se confier. L’incapacité de se 

reproduire naturellement peut entraîner des sentiments de honte, de culpabilité et de faible 

estime de soi, et donc avoir un retentissement sur la qualité de vie [58]. 

Il est important alors que le médecin traitant dépiste les patients à risque de syndromes 

anxieux ou dépressifs, et les accompagne, en les orientant vers une prise en charge 

psychologique adaptée si besoin.  

 

B) Pendant la prise en charge en centre spécialisé  

1. Soutien psychologique  

Le soutien et l’accompagnement psychologique doivent être poursuivis pendant la 

prise en charge en centre spécialisé. 

Dans l’étude de Chen et al, sur 112 patientes consultant en centre de PMA et évaluées par 

un psychiatre, 40% ont été diagnostiquées d’un trouble psychiatrique (troubles anxieux chez 

23% des femmes, et syndrome dépressif chez 17% des femmes) [59]. 

Le parcours en PMA peut être éprouvant et traumatisant pour les couples, car la PMA enlève 

l’aspect naturel de la procréation en ajoutant un aspect technique intrusif. 

L’impact psychologique est la première cause d’arrêt des traitements de PMA [37]. 

Une prise en charge psychologique devrait être systématique dans le parcours en PMA afin 

de réduire le risque anxiodépressif du parcours, ce qui pourrait contribuer à une 

augmentation des chances d’obtenir une grossesse [58]. Cela n’est pas encore systématique 
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dans tous les centres de PMA en France. Les gynécologues peuvent parfois avoir des 

contacts de psychologues externes à conseiller aux patients. Les hôpitaux de Paris ont intégré 

la prise en charge psychologique dans leurs centres de PMA, avec des équipes de 

psychologues spécialisés inclus dans le centre spécialisé [60]. A également été développée 

sur Paris la méthode « Gynéco-psy » qui consiste à réaliser une consultation conjointe 

gynécologue et psychothérapeute, pour permettre une évaluation holistique de la patiente 

[61]. 

 

En Australie et en Angleterre, les centres de fertilité sont très souvent des centres 

privés qui incluent dans leurs équipes des infirmier(e)s et des psychologues. Les infirmiers 

font le lien entre médecin et patients et sont à disposition en cas de questions ou pour 

planifier les différents rendez-vous ; les psychologues sont disponibles pour les patients qui 

en ressentent le besoin [62,63]. 

En France, outre l’inclusion d’équipes de psychologues spécialisés dans la prise en 

charge de l’infertilité, il pourrait être intéressant d’inclure des infirmiers dans l’équipe 

soignante, voire des Infirmier(e)s en Pratique Avancée (IPA) [64], avec la mention 

psychiatrie et santé mentale, plus spécialisés dans les troubles anxiodépressifs liés à 

l’infertilité et au parcours en PMA. Ces derniers pourraient améliorer le lien entre le patient 

et les spécialistes, mais également entre les spécialistes et les médecins généralistes.   

 

2. Conseils et informations sur la PMA et les différentes techniques 

Dans notre étude, c’était le premier motif de consultation du médecin traitant des 

couples après l’entrée en PMA et c’était un rôle attribué au médecin généraliste par 42,3% 

des couples et femmes célibataires de l’étude. 

La complexité technique de la PMA peut être intimidante et déstabilisante pour les couples, 

entraînant une sensation de perte de contrôle. Une bonne compréhension des traitements de 

l’infertilité et des différentes techniques peut permettre aux couples une meilleure adhésion 

au protocole de soins, et de se sentir rassurés.  

Le médecin traitant doit pouvoir rassurer les patients, en répondant aux interrogations de 

façon loyale, claire et adaptée [37]. L’agence de biomédecine met à disposition des 

professionnels de santé des documents explicatifs sur la PMA à destination du grand public. 

Il est possible d’en commander directement sur leur site, afin de les donner aux patients, ou 

bien de recommander le site internet de l’agence de biomédecine directement [65]. 
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3. Prise en charge d’éventuels effets indésirables des traitements de la PMA 

Ce rôle était donné au médecin généraliste par 34,6% des couples et femmes 

célibataires de l’étude. 

Les traitements de PMA impliquent le plus souvent une stimulation ovarienne chez la 

femme, avec utilisation d’inducteurs de l’ovulation comme le citrate de clomifène, ou des 

gonadotrophines (FSH et LH recombinantes) [31]. Ces traitements peuvent entraîner un 

syndrome d’hyperstimulation ovarienne qui peut être modéré avec des douleurs pelviennes 

en cours de traitement, une augmentation de poids, une sensation de gonflement généralisé ; 

parfois le syndrome d’hyperstimulation est sévère avec dans de rares cas : épanchement 

péricardique, anasarque, hydrothorax, abdomen aigu, insuffisance rénale, œdème 

pulmonaire, hémorragie ovarienne, thrombose veineuse profonde, torsion de l’ovaire et 

détresse respiratoire aigüe [66]. 

Une stimulation ovarienne médicamenteuse doit de manière générale être associée à un 

monitorage échographique de l’ovulation pour limiter le risque d’hyperstimulation et de 

grossesse multiple. Les éventuels effets indésirables seront donc en général gérés par les 

spécialistes du centre de fertilité, mais les patientes peuvent toujours avoir recours au 

médecin traitant, surtout si le spécialiste n’est pas disponible. Il est donc important d’avoir 

des notions concernant ce syndrome d’hyperstimulation ovarienne.  

 

4. Délivrance d’arrêts de travail  

Ce rôle était donné au médecin généraliste par plus de la moitié des participants 

(51,2% des couples et femmes célibataires de l’étude). 

Le motif de l’arrêt de travail n’était pas précisé dans le questionnaire. Il pourrait être en lien 

avec un retentissement physique (effet indésirable du traitement) ou un retentissement 

psychologique (troubles anxieux ou dépressifs) notamment dû à la surveillance rapprochée 

échographique nécessaire lors des stimulations (tous les 2 jours). La délivrance d’un arrêt de 

travail ne doit pas se limiter à l’aspect administratif de la délivrance de l’arrêt. Le médecin 

traitant devrait aussi chercher à déterminer si le couple ou l’individu n’est pas en détresse 

psychologique et n'a pas besoin d’un accompagnement spécialisé. 
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5. Coordination des différents intervenants 

Le rôle de coordination était alloué au médecin généraliste par 21,8% des couples et 

femmes célibataires de l’étude. Ce rôle fait partie des compétences spécifiques du médecin 

traitant [56]. 

Il existe cependant un manque de communication entre les médecins généralistes et les 

médecins spécialistes de PMA, rapporté dans plusieurs études [5,67]. Les médecins 

généralistes se sentent souvent peu impliqués et non informés des suites du parcours une fois 

la prise en charge spécialisée débutée. L’absence de retour des spécialistes peut constituer 

un frein à la coordination des soins et une perte de vue de certains couples. Il serait bénéfique 

que les gynécologues réalisent un retour au médecin traitant avec un courrier détaillant les 

résultats des bilans, les éventuelles causes à l’infertilité, les techniques envisagées 

(insémination, fécondation in vitro) associées aux effets indésirables à surveiller notamment 

lors d’une stimulation ovarienne, ainsi qu’informer sur les résultats des tentatives (fausse-

couche, grossesse extra-utérine, grossesse évolutive) : finalement échanger les informations 

importantes et permettre un relai de la prise en charge en soins primaires. Les spécialistes 

pourraient aussi s’appuyer sur des équipes paramédicales d’infirmiers ou d’IPA pour 

transmettre ces informations. Renforcer les liens entre médecin traitant et équipes 

spécialisées pourrait permettre d’améliorer la gestion de l’infertilité en médecine générale. 

 

C) Après la prise en charge en centre spécialisé 

1. Suivi de grossesse 

Dans cette étude, le suivi de grossesse a été un rôle donné au médecin généraliste par 24,4% 

des couples et femmes célibataires. Cependant, il n’a jamais été exclusivement consulté pour 

suivre un début de grossesse issue de la PMA, mais ce résultat est à corréler au fait que peu 

de couples participants avaient obtenu une grossesse, et près de la moitié des données étaient 

manquantes. De plus, les patientes ayant déjà un contact avec les gynécologues du centre de 

PMA, cela paraît naturel de poursuivre le suivi de grossesse avec les spécialistes. 

L’enquête nationale périnatale de 2016 montre une place limitée du médecin 

généraliste dans le suivi des 6 premiers mois de grossesse avec 6,5% des grossesses. Cette 

place est cependant en hausse, car en 2010, seulement 4,7% des débuts de grossesse étaient 

suivis par le médecin généraliste [68]. Avec l’augmentation du suivi gynécologique en 

médecine générale, le suivi de grossesse par le médecin généraliste va également croître, 

selon les pratiques et les sensibilités de chaque médecin traitant. À noter qu’une relation de 
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confiance préexistante à la grossesse peut orienter les patientes à choisir leur médecin traitant 

pour réaliser le suivi de début de grossesse [69]. 

 

Finalement, le médecin traitant peut être impliqué dans la prise en charge de 

l’infertilité tout au long du parcours de soins de procréation médicalement assistée. Cette 

implication suppose dans un premier temps un intéressement du médecin à ce sujet. Ensuite, 

afin de proposer une prise en charge optimale, le médecin doit être formé et à jour des 

recommandations. Il doit à minima orienter les couples infertiles vers les spécialistes dans 

un délai adapté, et les accompagner tout au long du parcours, en se référant à son réseau de 

professionnels de santé en cas de besoin spécifique des couples.  

 

IV- Perspectives de recherche 

Cette étude quantitative a mis en avant le rôle qu’a joué le médecin généraliste dans 

la prise en charge de l’infertilité des couples consultant en centre de PMA. Elle pointe 

également du doigt les attentes des couples vis-à-vis de leurs médecins traitants. Il pourrait 

être intéressant de réaliser une étude qualitative avec des entretiens pour recueillir plus 

précisément le vécu et les attentes des couples ayant recours à la PMA, et évaluer leur 

ressenti par rapport au rôle de leur médecin traitant dans leur parcours, afin d’améliorer la 

prise en charge de l’infertilité en médecine générale. 

Le médecin généraliste a un rôle primordial à jouer en prévention et sur le suivi pré-

conceptionnel. On remarque que les consultations pré-conceptionnelles sont très souvent 

destinées aux femmes seules. Il pourrait être intéressant d’interroger les médecins sur la 

réalisation de consultations pré-conceptionnelles chez les hommes et/ou les couples, ou sur 

l’autre versant, interroger les patients hommes afin de déterminer leurs attentes vis-à-vis du 

médecin généraliste et du suivi pré-conceptionnel.  

Les études déjà réalisées auprès des médecins généralistes et des patients soulignent 

un manque de connaissances des médecins en soins primaires notamment sur les 

recommandations concernant la conduite à tenir devant un couple infertile. 

Il pourrait être intéressant d’approfondir le travail réalisé par Oriane Thevenet en 2020 [70], 

qui portait sur la réalisation d’un outil informatique d’aide à la prise en charge de l’infertilité 

en soins premiers, dans la lignée des sites internet Gestaclic sur le suivi de grossesse ou 

Antibioclic sur l’aide à la prescription des antibiotiques, destinés aux médecins généralistes. 
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CONCLUSION 
L’infertilité touche des millions de personnes dans le monde. Le recours aux 

techniques de procréation médicalement assistée tend à augmenter en France, mais 

l’accessibilité des centres spécialisés reste limitée. Dans ce contexte, le médecin généraliste 

de premier recours a un rôle important à jouer dans la prise en charge de l’infertilité, à toutes 

les étapes du parcours de soins. Dans notre étude, près de deux tiers des patients souhaitaient 

que le médecin traitant soit impliqué dans le parcours.  

Un des rôles majeurs du médecin traitant repose sur la prévention, l’éducation, le 

dépistage et la prise en charge des facteurs de risque d’infertilité, en amont de la prise en 

charge spécialisée, par le biais d’une ou plusieurs consultations pré-conceptionnelles 

centrées sur le couple. Les patients attendent du médecin traitant la délivrance 

d’informations claires et adaptées à chacun. Le rôle principal mis en avant dans cette étude 

a été l’orientation vers les spécialistes dans un délai optimal pour ne pas retarder la prise en 

charge. Le médecin généraliste a aussi un rôle de soutien et d’accompagnement 

psychologique tout au long du parcours qui peut être éprouvant pour les couples.  

 Pour assurer des soins de qualité, les médecins généralistes sont incités à poursuivre 

leur formation médicale tout au long de leur carrière afin d’appliquer les dernières 

recommandations.   

 Finalement, le médecin traitant doit entretenir une vraie relation de confiance avec 

les couples, les écouter, accueillir leurs plaintes et les accompagner tout au long du parcours. 
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ANNEXES 
Annexe 1 : LOI n° 2021-1017 du 2 août 2021 relative à la bioéthique [11] 

Extrait de la loi de bioéthique du 2 août 2021  

 

I.-Le chapitre Ier du titre IV du livre Ier de la deuxième partie du code de la santé publique 

est ainsi modifié : 

1° L'article L. 2141-2 est ainsi rédigé : 

 

« Art. L. 2141-2.-L'assistance médicale à la procréation est destinée à répondre à un projet 

parental. Tout couple formé d'un homme et d'une femme ou de deux femmes ou toute 

femme non mariée ont accès à l'assistance médicale à la procréation après les entretiens 

particuliers des demandeurs avec les membres de l'équipe médicale clinicobiologique 

pluridisciplinaire effectués selon les modalités prévues à l'article L. 2141-10. 

« Cet accès ne peut faire l'objet d'aucune différence de traitement, notamment au regard du 

statut matrimonial ou de l'orientation sexuelle des demandeurs. 

« Les deux membres du couple ou la femme non mariée doivent consentir préalablement à 

l'insémination artificielle ou au transfert des embryons. 

 

« Les conditions d'âge requises pour bénéficier d'une assistance médicale à la procréation 

sont fixées par décret en Conseil d'État, pris après avis de l'Agence de la biomédecine. Elles 

prennent en compte les risques médicaux de la procréation liés à l'âge ainsi que l'intérêt de 

l'enfant à naître. » 
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Annexe 2 : Questionnaire  

 

 

 

 

 

 

 

Mars 2023 

Arrivant à la fin de mes études de Médecine, je réalise une thèse de médecine générale. 

Par le biais du questionnaire qui suit, je souhaite étudier le rôle qu’a joué votre médecin 

généraliste (si vous en avez un) dans la prise en charge de votre infertilité, et ainsi 

déterminer plus précisément à quelle étape du parcours de soins il pourrait intervenir, afin 

d’améliorer la prise en charge de l’infertilité en médecine générale.  

Toutes vos réponses sont bien sûr anonymes.  

La durée du questionnaire est entre 5 et 10 minutes. 

Merci pour le temps que vous prendrez pour répondre. 

Une fois rempli, vous pourrez déposer le questionnaire dans l’urne verte prévue à cet effet 

auprès de la secrétaire.  

Précisions :  

- Si vous êtes un couple de même sexe, merci de définir le conjoint 1 comme étant la 
personne qui réalise(ra) les stimulations et qui porte(ra) la grossesse. 

- Si vous êtes une femme seule, merci de ne remplir que le conjoint 1, et ne pas 
remplir les questions concernant le couple. 

 

 

Céline NHAN-DO MINH 

 

Abréviations :  

PMA = Procréation Médicalement Assistée 

Thèse : Médecin généraliste 
et parcours en PMA 



 49 

CONJOINT 1 CONJOINT 2 
Sexe : � Féminin � Masculin Sexe :  � Féminin � Masculin 
Âge : Âge : 
Profession : Profession : 

Tabagisme : � Oui � Non Tabagisme : � Oui � Non 

 
1) Avez-vous un médecin généraliste/traitant ? 

� Oui � Non � Oui � Non 
 

2) Est-ce le même ? � Oui � Non 
 

3) Pour les femmes : votre suivi gynécologique est-il assuré par votre médecin généraliste ? 

� Oui � Non � Oui � Non 

Si non, par : Si non, par : 

� Gynécologue � Aucun suivi � Gynécologue � Aucun suivi 
� Sage-femme  � Sage-femme  

 
 

4) Si vous avez un médecin généraliste, lui avez-vous parlé de votre projet conceptionnel, lors 
d’une consultation sans votre conjoint(e) ? 

� Oui � Non � Oui � Non 
 

Lors d’une consultation en couple ? � Oui � Non 
 

5) Si oui, au bout de combien de temps d’essai infructueux avez-vous consulté votre médecin 
généraliste ? 
� 0 – 6 

mois 
� 6 – 12 

mois 
� 12 – 18 

mois 
� 18 – 24 

mois 
� 0 – 6 

mois 
� 6 – 12 

mois 
� 12 – 18 

mois 
� 18 – 24 

mois 

� > 24 mois � > 24 mois 
 

6) Votre médecin traitant vous-a-t-il parlé des différents facteurs de risque d’infertilité lors d’une 
consultation ? 

� Oui � Non � Oui � Non 
 
 
 

Si oui, lesquels ? 
Pour les femmes : 

� Âge avancé � Alcool 
� Tabac  � Déséquilibre nutritionnel 
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� Cannabis � Exposition à des toxiques (perturbateurs 
endocriniens, produits liés au travail…) 

� Obésité � Stress/anxiété/dépression 
� Infections sexuellement transmissibles � Autres (précisez) : …………………… 

 
Pour les hommes : 

� Âge avancé � Alcool 
� Tabac � Déséquilibre nutritionnel 
� Cannabis � Exposition à des toxiques (perturbateurs 

endocriniens, produits liés au travail…) 
� Obésité � Stress/anxiété/dépression 
� Infections sexuellement transmissibles � Autres (précisez) : …………………… 

 
7) Votre médecin généraliste vous a-t-il prescrit des examens complémentaires ? 

� Oui � Non � Oui � Non 
 

Si oui, au bout de combien de temps d’essai infructueux ?  
� 0 – 6 

mois 
� 6 – 12 

mois 
� 12 – 18 

mois 
� 18 – 

24 
mois 

� 0 - 6 
mois 

� 6 - 12 
mois 

� 12 - 18 
mois 

� 18 -  24 
mois 

� > 24 mois � > 24 mois 
 

8) Si oui, lesquels ? 
Pour les femmes : 

 

� Prise de sang (bilan hormonal, 
sérologies…) 

� Test post-coïtal ou de Hühner (analyse 
de la glaire cervicale après rapport 
sexuel) 

� Courbe de température � Autres (précisez) : …………………… 

� Échographie pelvienne  

� Hystérosalpingographie  

Pour les hommes :  

� Prise de sang (bilan hormonal, 
sérologies…) 

 

� Spermogramme   

� Échographie scrotale  

� Autre (précisez) : ……………………  

  
 
 

9) Comment êtes-vous arrivés dans ce centre d’infertilité / de PMA ? 

� Adressés par votre médecin généraliste � De vous-mêmes (centre trouvé sur 
internet) 
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� Adressés par un(e) gynécologue � Recommandé par des connaissances 
� Adressés par une sage-femme � Autres (précisez) : …………………… 

 
10) Où en êtes-vous de votre parcours en PMA ? 

� 1ère consultation en PMA � En cours de stimulation 
� En cours de bilan � Fin de parcours 

 
 

11) Après votre entrée dans le parcours de PMA, avez-vous consulté votre médecin généraliste 
pour un motif en lien avec la PMA ? 

� Oui � Non � Oui � Non 
 

Si oui : pour quel(s) motif(s) ? 

� Informations sur la PMA et ses 
différentes techniques 

� Nécessité d’un arrêt de travail en lien 
avec la PMA 

� Effets indésirables des médicaments lors 
de la stimulation � Début de grossesse 

� Demande de prise en charge à 100% 
auprès de la Sécurité sociale en lien avec 
l’infertilité  

� Échec de stimulation ou d’insémination 

� Difficultés psychologiques / demande de 
soutien � Fausse-couche précoce 

� Autres (précisez) : ……………………  
 

12) Si vous avez déjà obtenu une grossesse par PMA, par quel(s) praticien(s) a été suivi le début 
de grossesse ? 

� Non concernée � Gynécologue-obstétricien(ne) de la Clinique 
d’Occitanie 

� Médecin généraliste � Gynécologue-obstétricien(ne) d’un autre centre 
� Gynécologue médical(e) en 

libéral 
� Sage-femme 

  

 
13) Pensez-vous que votre médecin généraliste est assez formé sur la prise en charge de 
l’infertilité ?  

� Oui � Non 
 

14) Pensez-vous que le médecin généraliste doit être impliqué dans le suivi et la prise en charge 
de l’infertilité ?  

� Oui � Non 
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15) Selon vous, quel(s) rôle(s) peut jouer le médecin généraliste dans votre parcours de soins 
en PMA ? 

� Dépistage et prévention des facteurs de 
risque d’infertilité 

� Prise en charge d’éventuels effets 
indésirables des traitements de la PMA 
(stimulations…) 

� Conseils pré-conceptionnels  
� Accompagnement et soutien 

psychologique (en cas de réussite 
et/ou d’échec) 

� Prescription d’examens complémentaires � Délivrance d’arrêts de travail 

� Orientation vers un spécialiste � Coordination des différents 
intervenants 

� Conseils et informations sur la PMA et les 
différentes techniques � Suivi de grossesse 

� Autres (précisez) : ……………………  
 

16) Êtes-vous satisfaits de la prise en charge de votre infertilité et de votre parcours en PMA ? 
� Oui � Non 

 
Avez-vous des remarques à faire sur votre prise en charge (positives ou négatives) ? 
……………………………………………………………………………………………………………...... 
……………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………...... 
……………………………………………………………………………………………………………...... 
……………………………………………………………………………………………………………...... 
……………………………………………………………………………………………………………...... 
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Annexe 3 : Catégories socio-professionnelles définies par l’INSEE [20] 

1 : Agriculteurs exploitants / Agricultrices exploitantes 

2 : Artisans / Artisanes, commerçants / commerçantes et chefs / cheffes d'entreprise 

3 : Cadres et professions intellectuelles supérieures 

- Professions libérales 

- Cadres administratifs et techniques de la fonction publique 

- Professeurs / Professeures et professions scientifiques supérieures 

- Professions de l'information, de l'art et des spectacles 

- Cadres des services administratifs et commerciaux d'entreprise 

- Ingénieurs / Ingénieures et cadres techniques d'entreprise 

4 : Professions intermédiaires 

- Professions de l'enseignement primaire et professionnel, de la formation continue et 

du sport 

- Professions intermédiaires de la santé et du travail social 

- Ministres du culte et religieux consacrés / religieuses consacrées 

- Professions intermédiaires de la fonction publique (administration, sécurité) 

- Professions intermédiaires administratives et commerciales des entreprises 

- Techniciens / Techniciennes 

- Agents / Agentes de maîtrise (hors maîtrise administrative) 

5 : Employés / Employées 

- Employés administratifs / Employées administratives de la fonction publique, agents 

/ agentes de service et auxiliaires de santé 

- Policiers, militaires, pompiers, agents de sécurité privée / Policières, militaires, 

pompières, agentes de sécurité privée 

- Employés administratifs / Employées administratives d'entreprise 

- Employés / Employées de commerce  

- Personnels des services directs aux particuliers 

6 : Ouvriers / Ouvrières 
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Annexe 4 : Remarques libres des patients  

*Couple 5 : « On n’a pas forcément le temps de poser toutes nos questions lors d’une 
échographie, besoin de plus de soutien ». 

*Couple 6 : « Centre PMA efficace, j’aurais apprécié que les médecins aient davantage de 
temps et d’écoute pour rassurer, pour me permettre d’exprimer davantage mes inquiétudes 
et appréhensions car cela reste une expérience de vie stressante, pénible. Manque 
d’accompagnement sur le plan émotionnel et psychologique, alors que c’est une dimension 
très importante dans ce type de parcours. » 

*Couple 11 : « J’aime que le personnel soignant soit à l’écoute des envies et des besoins des 
patients sans jugement. Merci à eux. » 

*Couple 22 : « Je trouve les consultations trop rapides et expéditives. Je n’ai pas le temps 
d’échanger. » 

*Couple 25 : « J’ai l’impression de faire du surplace à mon goût ça n’avance pas trop vite et 
souvent le sujet du poids est trop répété alors qu’on en est conscients. » 

*Couple 30 : « D’aider à faire déculpabiliser la personne qui peut avoir des problèmes. 
Réduire le temps entre les RDV. La prise en charge est positive avec une réactivité dès la 
réception des résultats des examens, cela évite de l’angoisse en lisant les résultats. » 

*Couple 31 : « Très bon retour de notre première visite avec le Dr COCHET. Rassurés de la 
bonne prise en charge. » 

*Couple 33 : « Plus de créneau pour les examens d’imagerie type hystérosalpingographie. 
Délai de 2 mois. Retard sur le parcours de soins. » 

*Couple 35 : « Personnel/médecin très humain, compréhensif, bienveillant et accessible. » 

*Couple 36 : « Prise en charge à 100% de tous les examens, les soins, traitements. Une 
équipe compétente et à l’écoute. » 

*Couple 39 : « A la Clinique, on est extrêmement bien suivi. Équipe aux petits soins. » 

*Couple 45 : « Beaucoup de RDV au lieu de faire un bilan total dès le premier RDV. On 
semble ne pas avoir de « problèmes » particuliers, donc on ne comprend pas ce qui ne 
fonctionne pas.  

*Couple 49 : « Nous sommes bien accompagnés et informés. » 

*Couple 54 : « Suivi généraliste très mauvais. Très peu de prise en compte du généraliste, 
car ne concerne pas une maladie à traiter ou autre raison… Pas d’examen conseillé malgré 
3 fausses-couche ; finalement adénomyose +/- endométriose, qui aurait pu être recherché 
avant. Pas d’IRM pelvien prescrit non plus. Ou pas concerné possiblement… Sage-femme 
concernée par les problématiques donc plus impliquée et mieux formée aussi. » 
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*Couple 61 : « Aucun soutien après mes deux fausses-couches (ni par email, tél ou 
physique. » 

*Couple 62 : Nous sommes rassurés, écoutés à chacune des consultations et c’est un vrai 
soutien pendant ce parcours qui n’est pas tous les jours évident. Merci. » 

*Couple 65 : « Bonne prise en charge pour ce début de parcours (Dr CADEL, Dr 
ROQUES). » 

*Couple 68 : « RDV : longue attente, délai long. » 

*Couple 70 : « Équipe à l’écoute, présente, que ce soit le secrétariat ou les médecins. » 

*Couple 75 : « Je n’en ai parlé qu’à la sage-femme car les généralistes sont tellement 
débordés que prendre un rdv sur ce sujet est plus compliqué. (Je n’ai pas pris de consultation 
pour moi depuis 10 mois). » 
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