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Liste des abréviations  

 

ALD : Affection longue durée 

AME : Aide médicale de l’État 

AMP : Assistance médicale à la procréation 

AOSRM : Autoconservation ovocytaire sans raison médicale 

CECOS : Centre d’étude et de conservation des œufs et du sperme 

CNIL : Commission nationale de l’informatique et des libertés 

CSS : Complémentaire santé solidaire 

DES : Diplôme d’études spécialisées 

DIU : Diplôme interuniversitaire 

FSH : Follicle stimulating hormone 

GnRH : Gonadotropin releasing hormone 

INED : Institut national d’études démographiques 

INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale 

IVG : Interruption volontaire de grossesse 

LH : Lutenizing hormone 

MSP : Maison de santé pluridisciplinaire 

PACS : Pacte civil de solidarité 

PI : Patientes informées 

PNI : Patientes non informées 

 

  



 

 4 

1. Introduction 
 

L’infertilité concerne un couple sur quatre en France. La première cause d’infertilité et de 

recours aux techniques d’Assistance médicale à la procréation (AMP) aujourd’hui est la 

diminution de la fertilité liée à l’âge chez la femme. En août 2021, la révision de la loi de 

bioéthique a rendu possible l’autoconservation des gamètes sans raison médicale, dans un 

objectif de prolonger la fertilité.  

 

 

1.1. Diminution de la fertilité liée à l’âge chez la femme 

 

La réserve ovarienne est définie comme « le nombre, et dans une moindre mesure la qualité 

des ovocytes présents au sein de follicules primordiaux dans le cortex ovarien à un moment 

donné » (1). Cette réserve ovarienne initiale se constitue lors de la vie intra-utérine. Chaque 

ovaire contient, à la naissance, entre 300 000 et 1 000 000 de follicules (soit un total de 600 

000 à 2 000 000 de follicules). 

 

De la puberté à la ménopause, seulement 300 ou 400 follicules vont parvenir à une ovulation. 

Lors de chaque cycle menstruel, un follicule dominant contenant un ovocyte va être 

sélectionné et évoluer jusqu’à maturité. Sous contrôle de la GnRH (Gonadotropin Releasing 

Hormone) secrétée par l’hypothalamus, la FSH (Follicle Stimulating Hormone) va induire 

la maturation de ce follicule primordial jusqu’au stade de follicule de Graaf. C’est la phase 

folliculaire. Ce dernier atteint son volume maximal et peut libérer l’ovocyte vers le 

quatorzième jour du cycle à la suite d’une forte décharge plasmatique de LH (Lutenizing 

Hormone) et dans une moindre mesure de FSH. Lors de la phase lutéale, le follicule se 

transforme ensuite en corps jaune sous l’influence de la LH. En l’absence de fécondation et 

d’implantation, le corps jaune va subir une dégénérescence pendant quatorze jours. Le cycle 

se termine aux alentours du vingt-huitième jour, un nouveau cycle peut débuter. 

 

Le reste des follicules subit une dégénérescence progressive jusqu’à la disparition quasi 

complète du stock : la ménopause. Ce phénomène, appelé atrésie folliculaire, évolue de 

manière constante et régulière avec l’âge (figure 1 (2)). A 30 ans, il ne reste que 12% de la 

réserve ovarienne initiale, contre 3% à 40 ans (3). 
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En parallèle, il existe une altération de la qualité des ovocytes avec l’âge (4). L’atrésie 

folliculaire entraine une baisse de sécrétion d’inhibine B par les follicules antraux. Cette 

baisse d’inhibition engendre une augmentation de la sécrétion de FSH par l’hypophyse. Les 

follicules maturent de plus en plus rapidement, et le follicule dominant est choisi plus 

précocement. Des anomalies méiotiques apparaissent plus fréquemment chez ces ovocytes 

vieillissants. 

 

A partir de 30 ans, la réserve ovarienne a diminué de façon considérable, ce qui initie le 

déclin de la fertilité. La fécondabilité (probabilité d’obtenir une grossesse au cours d’un 

cycle) est estimée à 25% entre 20 et 30 ans, à 12% à 35 ans et à 6% à 42 ans (5). Avec un 

effet cumulatif des cycles, la probabilité de concevoir pour une femme de 25 ans après un 

an d’exposition optimale est de 80%, elle est divisée par deux à 35 ans, et par quatre à 42 

ans. Pour celles qui parviendront à débuter une grossesse, s’ajoute une hausse du nombre de 

fausses couches spontanées (50% de fausses couches spontanées à 42 ans) et de pathologies 

génétiques, induites par les anomalies chromosomiques de l’embryon. 

 

Le vieillissement des gamètes touche également les hommes, et engendre dans une moindre 

mesure une diminution de la fertilité masculine à partir de 40 ans (6), bien que la 

spermatogenèse ne soit pas limitée dans le temps. 

 

 

Figure 1 : Modèle mathématique montrant une décroissance 
progressive des follicules de réserve dans les ovaires (2) 
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1.2. Évolution du contexte social 

 

Depuis le XXème siècle, le cadre légal français évolue progressivement, sous la pression 

sociale, vers une plus grande liberté de procréation, vers un meilleur contrôle par les femmes 

de leur corps et de leur fertilité. En 1967, la loi Neuwirth autorisait la contraception. En 

1975, la loi Veil légalisait l’interruption volontaire de grossesse (IVG). Depuis 2021, il est 

désormais possible de cryoconserver ses gamètes dans un objectif de prolonger sa fertilité 

(7). 

 

La fréquence d’infertilité involontaire après 12 mois sans contraception en France est 

estimée entre 18% et 24%, soit un couple sur 4 ou 6 (8). Selon une étude réalisée par l’INED 

et l’INSERM, 1,25% des femmes de 20 à 49 ans ont eu recours à un traitement pour 

l’infertilité chaque année entre 2008 et 2017, soit plus de 150 000 couples par an (9). La 

première cause d’infertilité en France aujourd’hui est l’insuffisance ovarienne liée à l’âge. 

 

Nous constatons une augmentation du nombre de grossesses tardives avec un âge moyen des 

femmes à la naissance de 31 ans en 2022 (10). L’âge de la maternité ne cesse de reculer, en 

moyenne 5 ans plus tard qu’il y a 40 ans (29 ans en 2020, 24 ans en 1974) (11,12). Il s’agit 

d’un phénomène multifactoriel : fréquence et allongement des études, ambitions 

professionnelles des femmes, difficulté de stabilité dans le couple, familles recomposées, 

souhait de stabilité matérielle, méthodes de contrôle de la fertilité (contraception, IVG) … 

 

En parallèle, les études mettent en évidence un recours croissant à l’AMP. En 2018, un enfant 

sur 30 en France était conçu grâce à une technique d’AMP (13). Une augmentation des 

demandes de 24% chez les femmes de 34 ans ou plus a été observée entre 2008 et 2017 (9). 

 

Cependant, l’AMP présente des limites techniques notamment liées à la baisse de qualité des 

ovocytes. Une étude de 2004 (14) a observé que malgré l’utilisation des techniques d’AMP 

et sans don d’ovocytes, les probabilités de rester sans enfants à 30 ans, 35 ans et 45 ans sont 

respectivement de 6%, 14% et 36%. Avant 2021, le dernier recours reposait sur le don 

d’ovocyte, une technique très peu accessible en France, où le don est gratuit et anonyme. 

Les délais d’attente dépassaient fréquemment les 2 ans, en raison de la pénurie de donneuses 

face à une demande croissante. 
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Les couples disposant de ressources financières suffisantes étaient fréquemment adressés 

dans les cliniques de pays limitrophes de la France. La législation y étant plus souple et le 

don rémunéré, l’accès à l’AMP avec don d’ovocyte est facilité. De nouvelles problématiques 

émergeaient telles que l’inégalité d’accès à ces techniques, les questions de parentalité 

biologique de ces femmes et les risques d’immuno-intolérance (15). 

 

 

1.3. Évolution du contexte légal  

 

En France, l’accès à la conservation des gamètes dans un but de préservation de la fertilité 

est garanti depuis la loi de bioéthique du 6 août 2004 pour certaines indications médicales 

(16). Étaient concernés les femmes de moins de 43 ans et les hommes de moins de 60 ans, 

avec un risque d’altération prématurée de leur fertilité, notamment avant l’initiation d’un 

traitement gonadotoxique. 

 

A partir de 2011, dans le but de promouvoir le don d’ovocytes, le don est étendu aux femmes 

et aux hommes n’ayant jamais eu d’enfant et en contrepartie, une conservation des gamètes 

pour un usage personnel est autorisée (17). Concernant les femmes, cela s’adresse aux 

donneuses de 18 à 37 ans n’ayant jamais procréé si le nombre d’ovocytes prélevés est 

suffisant (au moins cinq (18)). Le Conseil d’État émet cependant une insatisfaction à l’égard 

de ce dispositif, le jugeant contraire au principe de gratuité du don en France (19). 

 

Chez nos pays voisins, la législation évolue plus rapidement et la conservation ovocytaire 

sans indication médicale est progressivement autorisée : Royaume-Uni (1990 (20)), Espagne 

(2006 (21)), Belgique (2007 (22)), Pays-Bas (2011 (23)), … 

 

Depuis la révision de la loi de bioéthique du 2 août 2021 (7), il est désormais possible pour 

les femmes et les hommes d’autoconserver leurs gamètes, sans condition d’infertilité et sans 

obligation de don de gamètes à autrui, en vue de la réalisation ultérieure d’une AMP : 

Article L2141-12 du Code de la Santé Publique « Une personne majeure qui 

répond à des conditions d'âge fixées par un décret en Conseil d'État, pris après avis de 

l'Agence de la biomédecine, peut bénéficier, après une prise en charge médicale par l'équipe 

clinicobiologique pluridisciplinaire, du recueil, du prélèvement et de la conservation de ses 

gamètes en vue de la réalisation ultérieure, à son bénéfice, d'une assistance médicale à la 

procréation dans les conditions prévues au présent chapitre. » 
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Le décret 2021-1243 du 28 septembre 2021 (24) précise les conditions d’âge de ces 

préservations dites non médicales :  

« Le prélèvement d’ovocytes peut être réalisé chez la femme à compter de son 29ème  

anniversaire et jusqu’à son 37ème anniversaire.  

Le recueil de spermatozoïdes peut être réalisé chez l'homme à compter de son 29ème 

anniversaire et jusqu'à son 45ème  anniversaire ». 

 

L’accessibilité à l’AMP a été étendue (7), elle est donc maintenant utilisée pour les couples 

homme/femme, les couples de femmes et les femmes célibataires, jusqu’à l’âge de 45 ans 

pour les femmes, et de 60 ans pour les hommes. 

Cette dernière loi a également modifié le cadre légal entourant le don de gamètes à partir du 

1er septembre 2022. Le don reste anonyme entre le donneur et le receveur, cependant, 

l’enfant issu d’un don de gamète peut, à sa majorité, demander à avoir accès à l’identité du 

donneur. En revanche, aucune filiation ne peut être reconnue avec le donneur. Le 

consentement du conjoint du donneur n’est plus nécessaire. 

 

 

1.4. Description de la technique  

 

Dans l’objectif d’obtenir une dizaine d’ovocytes matures lors d’un même cycle, un protocole 

de stimulation hormonale des ovaires est instauré. La patiente s’auto-injecte pendant 10 à 15 

jours un traitement hormonal (antagonistes ou agonistes de la GnRH et gonadotrophines 

recombinantes) afin d’induire la croissance de plusieurs follicules, sous surveillance 

échographique et biologique pluri-hebdomadaire. L’ovulation est ensuite déclenchée 

lorsqu’un nombre suffisant de follicules matures est atteint. 

La ponction ovocytaire est effectuée par voie trans-vaginale, sous anesthésie locale et 

guidage échographique. Les ovocytes sont ensuite « décoronisés », afin de retirer les cellules 

de la corona radiata qui l’entoure, puis vitrifiés. 

  

La vitrification est une technique de congélation qui s’est développée tardivement et qui est 

utilisée en AMP depuis 2005.  Elle s’oppose aux techniques de congélation lente, bien 

connues depuis plusieurs années et adaptées à la congélation des spermatozoïdes, mais peu 

applicables sur des cellules plus fragiles telles que les ovocytes. L’utilisation de la 

vitrification permet un refroidissement ultrarapide vers un état vitreux, sans création de 
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cristaux de glace intra ovocytaire, limitant ainsi les dommages cellulaires. Après une étape 

de déshydratation préalable, les ovocytes sont plongés, en présence d’une concentration 

élevée de cryoprotecteurs, dans de l’azote liquide à -196°C pendant une fraction de seconde 

(25). Les ovocytes peuvent ainsi être conservés dans l’azote liquide durant plusieurs années. 

 

Chaque année, la patiente est contactée par le CECOS (Centre d’Étude et de Conservation 

des Œufs et du Sperme humains) et peut choisir entre maintenir la conservation, débuter une 

prise en charge d’AMP, donner ses ovocytes à autrui, à la science, ou les détruire. En 

l’absence de réponse pendant dix années civiles consécutives, il est mis fin à la conservation 

(7).  

Si la patiente souhaite entamer une procédure d’AMP, ses ovocytes sont alors dévitrifiés et 

une fécondation in vitro ICSI (injection intracytoplasmique d’un spermatozoïde dans 

l’ovocyte et mise en culture) est réalisée avec le spermatozoïde du conjoint ou issu d’un don. 

L’embryon est ensuite transféré dans l’utérus de la patiente. 

 

Une demande d’affection longue durée (ALD) hors liste est faite au moment du prélèvement 

des gamètes, ces actes sont alors remboursés par l’Assurance maladie (environ 3000 euros). 

Les frais de conservation des gamètes sont à la charge du patient (environ 50 euros par an) 

(26). Une nouvelle demande d’ALD est soumise lors de l’utilisation de ces gamètes dans le 

cadre du parcours d’AMP. 

 

L’Agence de biomédecine a publié les chiffres concernant les demandes de conservation 

ovocytaire sans raison médicale : 1778 femmes ont bénéficié d’une conservation en 2022. 

Les délais d’attente à la fin de l’année 2022 étaient de 24 mois en Île-de-France et d’environ 

7 mois au niveau national (27).  

 

 

1.5. Résultats actuels de l’autoconservation ovocytaire 

 

Une étude multicentrique espagnole menée entre 2007 et 2015 s’est intéressée aux devenirs 

des ovocytes vitrifiés (28). Sur 1382 femmes, 137 ont demandé à utiliser leurs ovocytes après 

un délai moyen de 2 ans. Le taux de survie global des ovocytes vitrifiés était de 85,2%. Le 

taux de grossesse évolutive par patiente pour un transfert embryonnaire était de 27%. Le 

taux cumulé de grossesse évolutive par patiente était de 59% en comptant les transferts 

embryonnaires surnuméraires cryoconservés.  
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Le taux de naissance vivante par patiente variait selon l’âge des femmes au recueil des 

ovocytes (50% avant 35 ans contre 22,9% après 35 ans), et il chutait de manière importante 

après 40 ans (3,7%). Le taux cumulé de naissance vivante par patiente en fonction du nombre 

d’ovocytes utilisés était plus élevé et augmentait plus rapidement chez les femmes plus 

jeunes. Pour un nombre de 8 à 10 ovocytes, ce taux était de 40 à 60% pour les femmes âgées 

de moins de 35 ans, il est divisé par deux pour les femmes de plus de 35 ans (d’où l’intérêt 

de ponctionner un plus grand nombre d’ovocytes, de l’ordre de 15 à 20, pour ces femmes).  

Il peut donc être nécessaire de réaliser plusieurs cycles de stimulation ovarienne et de 

ponctions afin d’obtenir une chance raisonnable d’avoir un enfant. Cette étude permet de 

conclure que l’autoconservation ovocytaire est d’autant plus efficace si les femmes 

conservent tôt. A noter que ces résultats sont ceux d’équipes entraînées et très performantes 

dans le domaine, l’information des patientes devrait donc être adaptée à son centre d’AMP 

(29). 

 

Les actes d’autoconservation ovocytaire dans le cadre de la préservation de la fertilité 

peuvent néanmoins être à l’origine d’effets indésirables, dont les femmes doivent être 

prévenues. Selon le dernier rapport annuel de vigilance relatif à l’AMP (30), le taux d’effet 

secondaire lié à ces techniques est faible, il est estimé à 1,7‰ en 2019 et 2,2‰ en 2020. 

  

Les principaux risques sont : 

- Le syndrome d’hyperstimulation ovarienne : augmentation de la vasodilatation et de 

la perméabilité lié à une sécrétion ovarienne trop importante d’hormones et de 

cytokines vasoactives, pouvant entraîner la constitution d’un troisième secteur 

(ascite, épanchement pleural). Les complications en cas de stade sévère sont 

thromboemboliques, rénales (insuffisance rénale fonctionnelle aiguë), pulmonaires 

(détresse respiratoire aiguë), infectieuses (immunodéficience), circulatoires 

(collapsus), ovariennes (torsions, rupture hémorragique) (31).  

- Les risques de la ponction ovocytaire : hémopéritoine, infection (abcès ovarien, 

pyosalpinx, pelvipéritonite…), torsion ovarienne. 

 

Le recours à l’AMP est limité depuis 2021 à l’âge de 45 ans chez les femmes (24), 

notamment en raison du risque accru de complications des grossesses tardives 

(prééclampsie, hypertension artérielle, diabète gestationnel…). 
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Concernant les enfants issus d’une fécondation avec ovocyte vitrifié, une large cohorte 

espagnole publiée en 2014 (32) n’a observé aucune majoration du risque obstétrical et 

périnatal chez les nouveau-nés issus d’une fécondation d’ovocyte vitrifié par rapports aux 

enfants issus d’une fécondation d’ovocyte frais. Des études à distance sont nécessaires pour 

évaluer l’absence de conséquences à long terme de la vitrification.  
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2. Matériel et méthodes 
 

2.1. Type d’étude 

 

Afin d’établir un état des lieux des connaissances des femmes sur l’autoconservation 

ovocytaire sans raison médicale (AOSRM), nous avons mené une étude descriptive, 

transversale, multicentrique dans cinq cabinets de médecine générale de Haute-Garonne. 

 

 

2.2. Population étudiée 

 

La population étudiée était composée de femmes de 18 à 36 ans, ayant consulté dans un des 

cabinets de médecine générale sélectionnés pour l’étude en Haute-Garonne, et accepté de 

répondre au questionnaire. Pour cette étude descriptive, nous avions décidé arbitrairement 

d’inclure un minimum de 200 patientes. 

 

Les critères de non-inclusion étaient les hommes, les femmes âgées de moins de 18 ans ou 

de plus de 36 ans.  Nous avons choisi d’inclure les femmes jusqu’à 36 ans car il s’agit de la 

limite d’âge pour prétendre à une AOSRM en France. 

 

 

2.3. Critères de jugement principal et secondaires 

 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le niveau de connaissance des femmes de 

18 à 36 ans en Haute-Garonne sur l’AOSRM.  

 

Le critère de jugement principal était le score de connaissance sur l’AOSRM, permettant 

d’évaluer les patientes sur six questions à choix unique : 

- Question 13 : Pensez-vous que la conservation des ovocytes sans raison médicale 

soit possible en France ? 

- Question 14 : Selon vous, à partir de quel âge est-il possible de conserver ses 

ovocytes sans raison médicale ? 

- Question 15 : Selon vous, jusqu’à quel âge maximum est-il possible de conserver 

ses ovocytes sans raison médicale ? 
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- Question 16 : Selon vous, comment sont financés les actes liés au prélèvement des 

ovocytes sans raison médicale ? 

- Question 17 : Selon vous, comment est financée la conservation des ovocytes sans 

raison médicale ? 

- Question 18 : Selon vous, jusqu’à quel âge une femme peut-elle utiliser ses ovocytes 

conservés pour un projet de grossesse avec AMP ? 

 

Concernant le calcul du score : 

Pour les questions 14, 15 et 18 : 1 point accordé pour une réponse correcte, 0,5 point 

accordé pour une erreur proche de la bonne réponse, 0 point pour une erreur importante. Une 

réponse juste étant difficile à obtenir, nous souhaitions valoriser les patientes qui avaient une 

meilleure estimation de la valeur. 

Pour les questions 13, 16 et 17 : 1 point accordé pour une réponse correcte, 0 point pour 

une réponse incorrecte. 

Ce score de niveau de connaissance était ensuite rapporté sur 6 points. Les réponses 

multiples ou absentes étaient comptées comme des réponses incorrectes. 

 

Nous avons ensuite déterminé un niveau de bonne connaissance. Elle a été définie par : 

• un score de connaissance d’au moins 75%  

• associé à des réponses justes aux questions 13 et 15.  

Nous avons fixé ce score à 75% minimum en extrapolant ce que nous avons trouvé sur le 

niveau de connaissance dans la littérature pédagogique (33). Nous avons pondéré les 

questions 13 et 15 en considérant que ces questions contenaient les deux informations 

primordiales : la possibilité de cryoconserver leurs gamètes en France et l’âge limite auquel 

elles peuvent y prétendre. 

Un faible niveau de connaissance était défini par un score inférieur à 75% et/ou une réponse 

fausse aux questions 13 et 15. 

 

Nous avons également fixé un niveau de connaissance minimum, il s’agit des participantes 

ayant obtenu une bonne réponse aux questions 13 et 15 uniquement.  
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Les objectifs secondaires étaient multiples : 

• Nous souhaitions évaluer les connaissances des patientes sur la fertilité féminine et 

sa diminution avec l’âge. Un score de connaissance sur la fertilité a été calculé à 

partir des questions 8 à 10, sur un total de 3 points. Chaque question valait 1 point 

pour une réponse correcte, 0,5 point pour une erreur proche de la bonne réponse ou 

0 point pour une erreur importante. Les réponses multiples ou absentes étaient 

comptées comme des réponses incorrectes. 

• Nous avons évalué les connaissances des participantes qui estimaient avoir déjà été 

informées sur l’AOSRM.  

• Nous avons cherché des facteurs prédictifs du niveau de connaissance en réalisant 

des analyses en sous-groupes, afin de comparer les participantes ayant le meilleur et 

le plus faible niveau de connaissance sur l’AOSRM. 

• Pour finir, nous voulions interroger les patientes sur leurs attentes concernant une 

communication ultérieure sur l’AOSRM. 

 

 

2.4. Questionnaire 

 

Devant l’absence de questionnaire validé, nous avons élaboré un questionnaire à partir de 

recherches bibliographiques centrées sur l’AOSRM. Les supports utilisés étaient Sudoc, 

Pubmed, Dumas et Google Scholar. 

 

Ce questionnaire anonyme comportait 21 questions, organisées en 4 parties (Annexe I) : 

- Partie 1 : Caractéristiques de la population étudiée : âge, niveau d’études, catégorie 

socio-professionnelle, AME/CSS, nombre d’enfants, statut conjugal, indication à une 

conservation ovocytaire pour une raison médicale 

- Partie 2 : Connaissances sur la fertilité féminine et le parcours d’AMP 

- Partie 3 : Connaissances sur l’AOSRM 

- Partie 4 : Recueil des attentes des patientes  

 

Avant sa diffusion, le questionnaire a été testé auprès de 14 personnes ayant des catégories 

socio-professionnelles différentes. Trois personnes étaient issues du domaine médical. 

Le temps de passage moyen du questionnaire était de 4 minutes (de 2 minutes et 30 secondes 

à 7 minutes). 
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2.5. Diffusion du questionnaire 

 

Le questionnaire a été diffusé dans cinq cabinets médicaux de Haute-Garonne : 

- Deux cabinets avec une patientèle urbaine : la Maison de Santé Pluridisciplinaire 

(MSP) La Providence à Toulouse, et la MSP Saouzelong-Rangueil à Toulouse 

- Un cabinet avec une patientèle semi-rurale : la MSP de Pins-Justaret 

- Deux cabinets avec une patientèle rurale : la MSP Terres d’Aurignac, et la MSP 

de Montréjeau. 

 

Il s’agissait d’un auto-questionnaire papier. Deux modes de distribution ont été utilisés : 

- En présence d’un secrétariat physique : proposition du questionnaire par les 

secrétaires et/ou les médecins, lors de l’accueil des patientes de 18 à 36 ans, qui était 

ensuite rempli en salle d’attente et remis au secrétariat (utilisé dans les cabinets La 

Providence, Saouzelong-Rangueil, Aurignac et Montréjeau). 

- En absence de secrétariat physique : questionnaires mis à disposition en salle 

d’attente avec une fiche explicative et une urne de recueil opaque (utilisé dans les 

cabinets de Pins-Justaret et Saouzelong-Rangueil). 

 

La diffusion a débuté le 15 mars 2023. Elle a été arrêtée le 12 septembre 2023 après 

l’obtention d’un nombre de réponses suffisant. 

 

 

2.6. Analyse et traitement des données 

 

Le recueil des données a été réalisé à l’aide d’un tableau Excel. 

 

Pour les variables quantitatives, nous avons utilisé des paramètres de position (moyennes, 

médianes en cas de distribution asymétrique) et de dispersion (écarts-types). 

Pour les variables qualitatives, nous avons calculé des effectifs et les fréquences 

correspondantes en pourcentage. 

Les variables étaient arrondies à la décimale la plus proche. 

 

Les comparaisons des moyennes ont été réalisées à l’aide d’un test de Student, après 

l’application du test F d’égalité des variances. 
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Les comparaisons des variables qualitatives ont été effectuées à l’aide des tests de Chi2 ou 

de Fisher en cas d’effectifs théoriques inférieurs à cinq. 

Les différences entre les sous-groupes étaient considérées comme statistiquement 

significatives si la p-value était inférieure à 5%. 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide de BiostaTGV. 

 

 

2.7. Aspects éthiques et réglementaires 

 

Les questionnaires étaient anonymes. Les données recueillies ne permettaient pas 

l’identification des patientes. 

Dans le cadre du Règlement Général de Protection des Données, cette recherche a fait l’objet 

d’une déclaration auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

(CNIL) avant le début de l’étude.  
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3. Résultats 
 

3.1. Caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée 
 

Entre le 15 mars et le 12 septembre 2023, 224 questionnaires ont été remplis. Dix ont été 

exclus car les participantes n’avaient pas indiqué leur âge (n=8) ou étaient en dehors des 

critères d’âge de la population cible (n=2). Nous avons inclus un total de 214 questionnaires. 

 

Age (années) 28,2 ± 5,1 

Cabinet   

Rural 62 (29,0%) 

Semi-rural 52 (24,3%) 

Urbain 100 (46,7%) 

Niveau d'études   

Brevet 15 (7,0%) 

Baccalauréat 41 (19,2%) 

Bac + 1 ou +2 34 (15,9%) 

Bac +3 ou +4 48 (22,4%) 

Bac+5 50 (23,4%) 

> 5 ans d'études 26 (12,1%) 

Catégorie socio-professionnelle   

Agriculteurs, exploitants 0 (0,0%) 

Artisans, commerce, chef entreprise 10 (4,7%) 

Cadres, professions intellectuelles supérieures 49 (22,9%) 

Professions intermédiaires 13 (6,1%) 

Employés 77 (36,0%) 

Ouvriers 1 (0,5%) 

Étudiants 46 (21,5%) 

Sans activité professionnelle 17 (7,9%) 

Non spécifié 1 (0,5%) 

Bénéficiaire AME ou CSS   

Oui 24 (11,2%) 

Non 188 (87,9%) 

Non spécifié 2 (0,9%) 

Statut conjugal   

Célibataire 72 (33,6%) 

En concubinage 68 (31,8%) 

Mariée ou PACS 71 (33,2%) 

Divorcée ou séparée 3 (1,4%) 

Veuve 0 (0,0%) 
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Les caractéristiques socio-démographiques des patientes incluses sont représentées dans le 
tableau 1.  
La moyenne d’âge de notre population est de 28,2 ± 5,1 ans. L’échantillon était 
majoritairement composé de patientes ayant fait des études supérieures, actives 
professionnellement ou étudiantes, et en couple (65%). Une proposition d’autoconservation 
ovocytaire a été proposée à cinq patientes (2,3%) pour des raisons médicales : endométriose 
pour trois patientes, ovaire unique, antécédents familiaux de cancer du sein. 
 

 

3.2. Évaluation des connaissances sur la fertilité féminine et le recours à 

l’Assistance médicale à la procréation 

 

3.2.1. Évaluation des connaissances sur la fertilité féminine 

 

 
Figure 2a : Question 8 - A partir de quel âge la fertilité féminine commence-t-elle à diminuer ? 
 

28% des participantes considèrent que la fertilité féminine décline à partir de 35 ans. La 

médiane des réponses est de 35 ans. 

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

30 ans

35 ans

38 ans

40 ans

42 ans

   Nombre d'enfants   

0 120 (56,1%) 

1 40 (18,7%) 

2 39 (18,2%) 

3 12 (5,6%) 

4 ou plus 1 (0,5%) 

Non spécifié 2 (0,9%) 
Tableau 1 : Caractéristiques de la population 
Les variables qualitatives sont exprimées en effectif total (pourcentage de l’effectif) et les variables 
quantitatives en moyenne ± écart-type 

vrai 
faux 
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Figure 2b : Question 9 – Sur 100 femmes de 35 ans, combien ne peuvent pas avoir d’enfant en excluant les grossesses 
avec don d’ovocytes ? 
 

42,1% des participantes pensent qu’une femme de 35 ans ne parviendra pas à avoir d’enfant 

avec ses propres ovocytes dans 15% des cas. La médiane des réponses est à 15%. 

 

 
Figure 2c : Question 10 – Sur 100 femmes de 40 ans, combien ne peuvent pas avoir d’enfant en excluant les grossesses 
avec don d’ovocytes ? 
 

45,8% des participantes considèrent qu’une femme de 40 ans ne parviendra pas à obtenir un 

enfant avec ses propres ovocytes dans 35% des cas. La médiane des réponses est à 25%. 

 

La moyenne des scores de connaissance sur la fertilité des femmes, calculée à partir de ces 

trois questions, est de 56,9%.  

La médiane est de 58,3% (1er quartile à 50% et 3ème quartile à 66,7%). 
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3.2.2. Évaluation des connaissances sur le recours à l’Assistance médicale à la 

procréation 

 

 
Figure 3 : Question 11 – A qui le parcours d’AMP est-il accessible selon vous ? 
 

38,8% des participantes ont répondu correctement à la question. Près de 40% des 

participantes n’ont pas connaissance de l’accessibilité au parcours d’AMP pour les femmes 

seules. 

 

 

3.3. Évaluation des connaissances sur l’autoconservation ovocytaire sans raison 

médicale 

 

3.3.1. Réponses aux questions sur l’autoconservation ovocytaire sans raison 

médicale 

 

 
Figure 4a : Question 13 – Pensez-vous que la conservation des ovocytes sans raison médicale soit possible en France ? 
 

La majorité des participantes (65%) pensent que l’AOSRM est accessible en France.  

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Aux couples homme/femme

Aux couples de femmes

Aux couples d'hommes

Aux femmes seules

Aux hommes seuls

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Oui

Non

vrai 
faux 

vrai 
faux 
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Figure 4b : Question 14 – A partir de quel âge est-il possible de conserver ses ovocytes sans raison médicale ? 
 

44,4% des participantes pensent que l’AOSRM peut être demandée à partir de 18 ans. La 

médiane des réponses est de 25 ans. 

 

 
Figure 4c : Question 15 – Jusqu’à quel âge maximum est-il possible de conserver ses ovocytes sans raison médicale ? 
 

33,6% des participantes pensent que l’AOSRM peut être réalisée jusqu’à 40 ans et 27,1% 

jusqu’à 43 ans. La médiane des réponses est de 40 ans.  

 

 
Figure 4d : Question 16 et 17 – Comment sont financés les actes liés au prélèvement et à la conservation ovocytaire ? 

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

18 ans

25 ans

29 ans

37 ans

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

34 ans

37 ans

40 ans

43 ans

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Assurance maladie

Patiente

Assurance maladie

Patiente

Pr
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t
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faux 

vrai 
faux 

vrai 
faux 
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La majorité des participantes pensent que les actes liés au prélèvement (70,6%) et à la 

conservation des ovocytes (71,5%) lors d’une AOSRM ne sont pas pris en charge par 

l’Assurance maladie et qu’ils sont financés par la patiente uniquement. 

 

 
Figure 4e : Question 18 – Jusqu’à quel âge une femme peut-elle utiliser ses ovocytes conservés pour un projet de 
grossesse avec AMP ? 
 

46,3% des participantes ont répondu correctement à la question, en indiquant qu’une femme 

peut utiliser ses ovocytes conservés pour un projet d’AMP jusqu’à ses 45 ans en France. La 

médiane à cette question est de 45 ans. 

 

3.3.2. Score de connaissance sur l’autoconservation ovocytaire sans raison 

médicale 

 

La moyenne des scores de connaissance sur l’AOSRM est de 50,9%. La médiane est de 50% 

(1er quartile à 41,7% et 3ème quartile à 58,3%). 

Le taux de participantes ayant un niveau de connaissance minimum est de 18,2% (n=39). 

 

Les participantes considérées comme ayant un bon niveau de connaissance étaient celles 

avec un taux de bonnes réponses d’au moins 75% associé à des réponses justes aux questions 

13 et 15. Au total, 10 participantes (4,7%) répondaient à ces critères. 
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Bon niveau de connaissance 

sur l’AOSRM  

Faible niveau de connaissance 

sur l’AOSRM  

 
n = 10 n = 204 

Age (années) 28,8 ± 4,8 28,2 ± 5,1 

Cabinet     

Rural 1 (10,0%) 61 (29,9%) 

Semi-rural 2 (20,0%) 50 (24,5%) 

Urbain 7 (70,0%) 93 (45,6%) 

Niveau d'études     

Brevet 0 (0,0%) 15 (7,4%) 

Baccalauréat 2 (20,0%) 39 (19,1%) 

Bac + 1 ou +2 2 (20,0%) 32 (15,7%) 

Bac +3 ou +4 2 (20,0%) 46 (22,5%) 

Bac+5 3 (30,0%) 47 (23,0%) 

> 5 ans d'études 1 (10,0%) 25 (12,3%) 

Catégorie socio-professionnelle     

Agriculteurs, exploitants 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Artisans, commerce, chef entreprise 0 (0,0%) 10 (4,9%) 

Cadres, professions intellectuelles 

supérieures 5 (50,0%) 44 (21,6%) 

Professions intermédiaires 1 (10,0%) 12 (5,9%) 

Employés 2 (20,0%) 75 (36,8%) 

Ouvriers 0 (0,0%) 1 (0,5%) 

Étudiants 2 (20,0%) 44 (21,6%) 

Sans activité professionnelle 0 (0,0%) 17 (8,3%) 

Non spécifié 0 (0,0%) 1 (0,5%) 

Bénéficiaire AME ou CSS     

Oui 0 (0,0%) 24 (11,8%) 

Non 10 (100,0%) 178 (87,3%) 

Non spécifié 0 (0,0%) 2 (1,0%) 

Statut conjugal     

Célibataire 2 (20,0%) 70 (34,3%) 

En concubinage 4 (40,0%) 64 (31,4%) 

Mariée ou PACS 4 (40,0%) 67 (32,8%) 

Divorcée ou séparée 0 (0,0%) 3 (1,5%) 

Veuve 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Nombre d'enfants     

0 6 (60,0%) 114 (55,9%) 

1 0 (0,0%) 40 (19,6%) 

2 4 (40,0%) 35 (17,2%) 

3 0 (0,0%) 12 (5,9%) 
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4 ou plus 0 (0,0%) 1 (0,5%) 

Non spécifié 0 (0,0%) 2 (1,0%) 

Tableau 2 : Caractéristiques de la population selon le niveau de connaissance sur l'AOSRM 
Les variables qualitatives sont exprimées en effectif total (pourcentage de l’effectif) et les variables 
quantitatives en moyenne ± écart-type 
 

Le tableau 2 décrit les caractéristiques des patientes selon leur niveau de connaissance sur 

l’AOSRM. Le groupe bon niveau de connaissance est composé majoritairement de patientes 

recrutées dans un cabinet urbain (70%), ayant un bon niveau d’études (30% d’entre elles ont 

un niveau d’études « Bac+5 »), travaillant en tant que cadre, ou professions intellectuelles 

supérieures (50%), en couple (80%) et majoritairement sans enfants (60%). La distribution 

des caractéristiques dans le groupe faible niveau de connaissance est plus partagée. 

 

 

3.4. Information reçue sur l’autoconservation ovocytaire sans raison médicale 

 

3.4.1. Moyens d’information 

 

Au total, 108 participantes (50,5%) estiment avoir déjà entendu parler de l’AOSRM, dont 

61,1% grâce aux médias, 30,6% lors d’une conversation avec un proche et 16,7% par un 

professionnel de santé (figure 5). 

 

 
Figure 5 : Moyens d’information 
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3.4.2. Identification des patientes informées sur l’autoconservation ovocytaire 

sans raison médicale        

 
  Informées (PI) Non informées (PNI) p 

 
n = 108 n = 105 

 
Age (années) 27,8 ± 4,9 28,6 ± 5,2 0,2099 

Cabinet     0,0327 

Rural 24 (22,2%) 38 (36,2%) 
 

Semi-rural 25 (23,1%) 27 (25,7%) 
 

Urbain 59 (54,6%) 40 (38,1%)   

Niveau d'études     
 

Brevet 4 (3,7%) 11 (10,5%) 0,0134 

Baccalauréat 16 (14,8%) 25 (23,8%) 
 

Bac + 1 ou +2 15 (13,9%) 19 (18,1%) 
 

Bac +3 ou +4 34 (31,5%) 14 (13,3%) 
 

Bac+5 25 (23,1%) 25 (23,8%) 
 

> 5 ans d'études 14 (13,0%) 11 (10,5%) 
 

Catégorie socio-professionnelle     0,0167 

Agriculteurs, exploitants 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
 

Artisans, commerce, chef entreprise 5 (4,6%) 5 (4,8%) 
 

Cadres, professions intellectuelles supérieures 30 (27,8%) 18 (17,1%) 
 

Professions intermédiaires 7 (6,5%) 6 (5,7%) 
 

Employés 28 (25,9%) 49 (46,7%) 
 

Ouvriers 0 (0,0%) 1 (1,0%) 
 

Étudiants 30 (27,8%) 16 (15,2%) 
 

Sans activité professionnelle 7 (6,5%) 10 (9,5%) 
 

Non spécifié 1 (0,9%) 0 (0,0%)   

Bénéficiaire AME ou CSS     0,9803 

Oui 12 (11,1%) 12 (11,4%) 
 

Non 94 (87,0%) 93 (88,6%) 
 

Non spécifié 2 (1,9%) 0 (0,0%)   

Statut conjugal     0,4326 

Célibataire 37 (34,3%) 34 (32,4%) 
 

En concubinage 32 (29,6%) 36 (34,3%) 
 

Mariée ou PACS 36 (33,3%) 35 (33,3%) 
 

Divorcée ou séparée 3 (2,8%) 0 (0,0%) 
 

Veuve 0 (0,0%) 0 (0,0%)   

Nombre d'enfants     0,6959 

0 61 (56,5%) 58 (55,2%) 
 

1 23 (21,3%) 17 (16,2%) 
 

2 18 (16,7%) 21 (20,0%) 
 



 

 26 

3 5 (4,6%) 7 (6,7%) 
 

4 ou plus 0 (0,0%) 1 (1,0%) 
 

Non spécifié 1 (0,9%) 1 (1,0%)   

Tableau 3 : Caractéristiques de la population chez les patients qui sont informées ou non informées sur 
l'autoconservation ovocytaire sans raison médicale 
Les variables qualitatives sont exprimées en effectif total (pourcentage de l’effectif) et les variables 
quantitatives en moyenne ± écart-type 
 

Le tableau 3 compare les caractéristiques des patientes qui s’estiment informées (PI) par 

rapport à celles qui s’estiment non informées (PNI) sur l’AOSRM. 

Le recrutement dans un cabinet urbain a été significativement associé au fait d’être informé 

sur l’AOSRM (p=0,03) : 54,6% ont été recrutées dans les cabinets urbains dans le groupe PI 

(versus 38,1% dans le groupe PNI) et 22,2% ont été recrutées dans les cabinets ruraux dans 

le groupe PI (versus 36,2% dans le groupe PNI).  

Les participantes ayant un haut niveau d’étude sont plus susceptibles d’être informées 

(p=0,01).  

Les catégories socioprofessionnelles qui diffèrent entre les deux groupes (p=0,02) sont 

« cadres, professions intellectuelles supérieures » (27,8% chez les PI, 17,1% chez les PNI), 

« employés » (25,9% chez les PI, 46,7% chez les PNI), « étudiants » (27,8% chez les PI, 

15,2% chez les PNI) et « sans activité professionnelle » (6,5% chez les PI, 9,5% chez les 

PNI). 

 

3.4.3. Impact des professionnels de santé et des outils d’information sur la 

connaissance de l’autoconservation ovocytaire sans raison médicale 

 

Dans le groupe PI, la moyenne du score de connaissance sur l’AOSRM est de 52,4%. Huit 

participantes (7,4%) ont obtenu un bon niveau de connaissance sur l’AOSRM (sans 

différence significative avec le groupe PNI, Annexe II) et 27 (25%) ont le niveau de 

connaissance minimum requis.  

- 75,9% (n=82) ont répondu qu’il était possible de réaliser une autoconservation 

d’ovocytes en France. 

- 32,4% (n=35) connaissant l’âge maximum pour y avoir recours et 8,3% (n=9) l’âge 

minimum. 

- 32% (n=35) répondent que le prélèvement des ovocytes est financé par l’Assurance 

maladie et 65,7% (n=71) que la conservation est financée par la patiente. 

- 31,4% (n=34) connaissent l’âge maximum d’une femme pour bénéficier d’une AMP 

en France. 
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Sur les 18 participantes informées par un professionnel de santé, la moyenne du score de 

connaissance sur l’AOSRM est de 54,6%, une seule patiente a un bon niveau de 

connaissance et six (33,3%) ont le niveau minimal requis. 

 

Deux patientes ont obtenu un bon niveau de connaissance alors qu’elles n’ont jamais entendu 

parler de l’AOSRM. Il s’agit de patientes recrutées dans un cabinet de ville. Elles 

appartiennent à la catégorie socio-professionnelle « cadres, professions intellectuelles 

supérieures » et ont un niveau d’études respectivement de « Bac + 5 ans » et « Supérieur à 5 

ans d’études ». 

 

 

3.5. Facteurs prédictifs du niveau de connaissance sur l’autoconservation 

ovocytaire sans raison médicale 

 

Des analyses en sous-groupes ont été réalisées afin de comparer les patientes ayant le 

meilleur (>58,3%) et le plus faible (<41,7%) score de connaissance sur l’AOSRM (tableau 

4).  

Afin d’obtenir des groupes comparables, nous avons inclus les participantes ayant un score 

supérieur au 4ème quartile (soit de 66,7% à 100%) et celles ayant un score inférieur au 1er 

quartile (soit de 0 à 33,3%). Aucune différence significative n’a été détectée entre les deux 

groupes. 

 
  Score < 41,7% Score >58,3% p 

 
n = 41 n = 46 

 
Age 28,7 ± 4,6 29,2 ± 5,1 0,6601 

Cabinet     0,6906 

Rural 11 (26,8%) 15 (32,6%) 
 

Semi-rural 13 (31,7%) 11 (23,9%) 
 

Urbain 17 (41,5%) 20 (43,5%)   

Niveau d'études     0,4297 

Brevet 4 (9,8%) 4 (8,7%) 
 

Baccalauréat 6 (14,6%) 13 (28,3%) 
 

Bac + 1 ou +2 7 (17,1%) 9 (19,6%) 
 

Bac +3 ou +4 7 (17,1%) 10 (21,7%) 
 

Bac+5 11 (26,8%) 7 (15,2%) 
 

> 5 ans d'études 6 (14,6%) 3 (6,5%) 
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Catégorie socio-professionnelle 0,7912 

Agriculteurs, exploitants 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
 

Artisans, commerce, chef entreprise 2 (4,9%) 4 (8,7%) 
 

Cadres, professions intellectuelles supérieures 9 (21,9%) 8 (17,4%) 
 

Professions intermédiaires 3 (7,3%) 3 (6,5%) 
 

Employés 15 (36,6%) 19 (41,3%) 
 

Ouvriers 0 (0,0%) 0 (0,0%) 
 

Étudiants 6 (14,6%) 9 (19,6%) 
 

Sans activité professionnelle 6 (14,6%) 3 (6,5%) 
 

Bénéficiaire AME ou CSS     0,2928 

Oui 6 (14,6%) 3 (6,5%) 
 

Non 34 (82,9%) 43 (93,5%) 
 

Non spécifié 1 (2,4%) 0 (0,0%)   

Statut conjugal     0,7927 

Célibataire 11 (26,8%) 12 (26,1%) 
 

En concubinage 14 (34,1%) 19 (41,3%) 
 

Mariée ou PACS 15 (36,6%) 15 (32,6%) 
 

Divorcée ou séparée 1 (2,4%) 0 (0,0%) 
 

Veuve 0 (0,0%) 0 (0,0%)   

Nombre d'enfants     0,8920 

0 20 (48,8%) 24 (52,2%) 
 

1 8 (19,5%) 8 (17,4%) 
 

2 10 (24,4%) 10 (21,7%) 
 

3 2 (4,9%) 4 (8,7%) 
 

4 ou plus 1 (2,4%) 0 (0,0%) 
 

Information reçue     0,1085 

Oui 17 (41,5%) 27 (58,7%) 
 

Non 24 (58,5%) 19 (41,3%)   

Tableau 4 : Comparaison entre les participantes ayant le meilleur et le plus faible niveau de connaissance sur 
l’AOSRM 
Les variables qualitatives sont exprimées en effectif total (pourcentage de l’effectif) et les variables 
quantitatives en moyenne ± écart-type 
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3.6. Recueil des attentes des patientes 

 

3.6.1. Évaluation de l’utilité d’améliorer leur niveau de connaissance sur 

l’autoconservation ovocytaire sans raison médicale 

 

173 participantes (80,8%) estiment qu’il serait utile pour elles d’être mieux informées sur 

l’AOSRM. 

 
 Information utile Information inutile 

 n = 173 n = 39 

Age (années) 27,9 ± 5,0 29,3 ± 5,0 

Cabinet   

Rural 44 (25,4%) 18 (46,2%) 

Semi-rural 39 (22,5%) 12 (30,8%) 

Urbain 90 (52,0%) 9 (23,1%) 

Niveau d'études   

Brevet 9 (5,2%) 6 (15,4%) 

Baccalauréat 34 (19,7%) 7 (17,9%) 

Bac + 1 ou +2 27 (15,6%) 7 (17,9%) 

Bac +3 ou +4 43 (24,9%) 4 (10,3%) 

Bac+5 36 (20,8%) 13 (33,3%) 

> 5 ans d'études 24 (13,9%) 2 (5,1%) 

Catégorie socio-professionnelle   

Agriculteurs, exploitants 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Artisans, commerce, chef entreprise 6 (3,5%) 4 (10,3%) 

Cadres, professions intellectuelles supérieures 38 (22,0%) 9 (23,1%) 

Professions intermédiaires 11 (6,4%) 2 (5,1%) 

Employés 62 (35,8%) 15 (38,5%) 

Ouvriers 0 (0,0%) 1 (2,6%) 

Étudiants 43 (24,9%) 3 (7,7%) 

Sans activité professionnelle 12 (6,9%) 5 (12,8%) 

Non spécifié 1 (0,6%) 0 (0,0%) 

Bénéficiaire AME ou CSS   

Oui 19 (11,0%) 4 (10,3%) 

Non 153 (88,4%) 34 (87,2%) 

Non spécifié 1 (0,6%) 1 (2,6%) 

Statut conjugal   

Célibataire 61 (35,3%) 11 (28,2%) 

En concubinage 53 (30,6%) 14 (35,9%) 

Mariée ou PACS 56 (32,4%) 14 (35,9%) 
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Divorcée ou séparée 3 (1,7%) 0 (0,0%) 

Veuve 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Nombre d'enfants   

0 102 (59,0%) 16 (41,0%) 

1 33 (19,1%) 7 (17,9%) 

2 25 (14,4%) 14 (35,9%) 

3 10 (5,8%) 2 (5,1%) 

4 ou plus 1 (0,6%) 0 (0,0%) 

Non spécifié 2 (1,2%) 0 (0,0%) 

Tableau 5 : Caractéristiques de la population selon l’utilité perçue par les participantes d’être informée sur 
l’AOSRM 
Les variables qualitatives sont exprimées en effectif total (pourcentage de l’effectif) et les variables 
quantitatives en moyenne ± écart-type 
 

90,9% des patientes recrutées dans un cabinet urbain font partie du groupe information utile. 

En revanche, 46,2% des participantes du groupe information inutile ont été recrutées dans 

un cabinet rural. 

Les patientes qui ont fait les études les plus longues semblent plus présentes dans le groupe 

information utile (92,3% des patientes qui ont fait plus de 5 ans d’études supérieures sont 

dans le groupe information utile). 

93,4% des participantes étudiantes souhaitent être mieux informées. 

Le groupe information utile est composé de 59,0% de femmes qui n’ont pas d’enfants, contre 

41,0% dans le groupe information inutile. 

 

3.6.2. Information systématique des femmes sur l’autoconservation ovocytaire 

sans raison médicale  

 

87,9% des participantes (n=188) sont en faveur d’une information systématique des femmes. 

Elles souhaitent principalement être informées par : un professionnel de santé lors d’une 

consultation de gynécologie (79,4%), une campagne d’information (58,9%), un médecin 

généraliste lors d’une consultation de médecine générale (57,9%) (figure 6). 
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Figure 6 : Moyens d’information souhaités par les patientes 
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4. Discussion 
 

4.1. Faible niveau de connaissance des femmes sur l’autoconservation ovocytaire 

sans raison médicale 

 

4.1.1. En Haute-Garonne 

 

Notre étude permet de dresser un premier état des lieux des connaissances des patientes de 

Haute-Garonne sur l’AOSRM. La moyenne des scores de connaissance des participantes est 

insuffisante, aux alentours de 50%, malgré des questions à choix uniques, et des réponses 

pondérées. 

 

Une femme sur trois ignore qu’elle a le droit d’autoconserver ses gamètes en France. Les 

femmes peuvent avoir trouvé la réponse à cette question au fil de la lecture du questionnaire, 

il est probable que ce score soit en réalité inférieur. 

 

Les participantes ont tendance à estimer qu’il est possible d’accéder à l’AOSRM à partir de 

25 ans (26%), et même dès 18 ans (45%), avec une médiane de réponse à 25 ans. Bien qu’il 

s’agisse d’une réponse incorrecte (autorisé à partir de 29 ans en France (24)), nous estimons 

que la connaissance de l’âge de début n’est pas délétère pour les femmes qui pourront se 

renseigner en amont et prévoir une conservation tôt si elles le souhaitent. Les études ont 

prouvé que plus les ovocytes étaient vitrifiés précocement, meilleur était le taux de succès 

lors de leur utilisation (28). 

 

En revanche, presque deux femmes sur trois surévaluent l’âge maximal d’éligibilité (27% à 

43 ans, 34% à 40 ans) bien qu’il soit fixé au 37ème anniversaire en France. Ces résultats nous 

indiquent que les notions de diminution de fertilité avec l’âge et d’ovocytes vieillissants ne 

sont pas comprises par la majorité des femmes. Elles ne semblent pas avoir conscience de la 

marge étroite d’accessibilité aux techniques d’autoconservation, qui est de 8 ans (24).  

 

Environ une femme sur deux sait que les ovocytes vitrifiés pourront être utilisés pour un 

projet de grossesse en AMP jusqu’au 45ème anniversaire. Elles répondent probablement 

mieux à cette question car il s’agit de la limite d’âge pour avoir recours à l’AMP de façon 

générale en France (24). 
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Concernant le financement, la majorité des participantes (plus de 70%) considère que les 

actes liés au prélèvement et à la conservation sont entièrement assumés par la patiente. Elles 

ne sont pas informées de la prise en charge du prélèvement par l’Assurance maladie, qui 

s’élève aux alentours de 3000 euros, ce qui peut être un frein pour de nombreuses femmes 

(34). Il est possible qu’elles aient pour référence nos pays voisins comme l’Espagne (et 

particulièrement Barcelone pour les patientes de Haute-Garonne), le Royaume-Uni ou la 

Belgique qui ont été précurseurs dans le domaine, et où les frais sont à la charge du patient.  

 

Les femmes sont largement sous-informées sur l’AOSRM, un droit établi depuis août 2021. 

Le score de bon niveau de connaissance est obtenu par moins de 5% des participantes et le 

score de niveau de connaissance minimum n’est acquis que pour 18,2%. Plus de 80% des 

participantes ignorent donc les deux informations principales sur la conservation des 

gamètes, c’est-à-dire l’accessibilité de cette technique en France et la limite d’âge pour y 

être éligible. Le risque principal est qu’elles en apprennent l’existence ou qu’elles essaient 

d’y avoir recours trop tard, après leur 37ème anniversaire.  

 

4.1.2. Au niveau national 

 

L’enquête PRESERVE (35) a évalué les connaissances de 2000 français (52% de femmes et 

48% d’hommes) sur la même thématique en mars 2022. 38% ignoraient que 

l’autoconservation des gamètes sans raison médicale était possible en France, un résultat 

comparable au nôtre (32,2%) malgré une année écoulée entre nos deux études.  

Seulement 10% des participants avaient déjà entendu parler de l’autoconservation des 

gamètes et savaient de quoi il s’agissait à cette période, ce qui montre la méconnaissance de 

ce sujet pour les femmes comme pour les hommes.  

L’information des femmes dans le département de Haute-Garonne ne semble pas différer du 

niveau national.  



 

 34 

4.2. Faible niveau de connaissance des femmes sur leur fertilité 

 

4.2.1. Baisse de la fertilité avec l’âge 

 

La diminution de la fertilité avec l’âge reste une notion mal appréhendée par les femmes en 

âge de procréer. La moyenne des scores de connaissance sur la fertilité, atteignant 57%, 

demeure insuffisante. 

 

Un tiers des participantes estime que la fertilité féminine commence à diminuer entre 38 et 

42 ans (16% à 38 ans, 15% à 40 ans et 3% à 42 ans), ce qui est relativement tard. Nous 

savons aujourd’hui que ce déclin débuterait plutôt aux alentours de 30 ans, à la suite d’une 

diminution considérable de la réserve ovarienne et d’une altération progressive de la qualité 

des ovocytes, bien que cette baisse soit variable entre les femmes. Cet âge est parfois encore 

fixé à 35 ans (36), ce qui peut expliquer la réponse de 28% des participantes. Cette réponse, 

comptée comme une faute légère, valait alors un demi-point dans notre barème. Si nous 

l’avions acceptée comme réponse correcte, la moyenne des scores de connaissance sur la 

fertilité aurait été de 62%, une majoration de 5%.  

 

Une femme sur deux environ a bien répondu concernant l’estimation de la probabilité pour 

une femme de 40 ans de ne pas réussir à obtenir un enfant avec ses ovocytes, soit un risque 

de 35%. Les autres participantes l’ont en revanche sous-estimé (dont 37% qui ont répondu 

un risque de 25%).   

 

En 2016, M.L. Rogez-Semon avaient déjà mis en évidence un faible niveau de connaissance 

des femmes de 25 à 43 ans sur leur propre fertilité, en les questionnant sur leur anatomie, la 

chronologie de leurs cycles, leurs hormones ainsi que les facteurs influençant la fertilité (37). 

Seulement une participante sur trois avait alors donné l’âge comme raison diminuant la 

fertilité et il avait été en moyenne surévalué à 37 ans. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 35 

4.2.2. Conditions d’accessibilité aux techniques d’Assistance médicale à la 

procréation 

 

L’accessibilité à l’AMP pour les couples de femmes et les femmes seules, décidée lors de la 

modification de la loi de bioéthique en août 2021 (7), paraît encore méconnue par 

respectivement 27% et 39% des participantes. N’ayant pas questionné les femmes sur leur 

orientation sexuelle, nous ne savons pas si les participantes se sentaient concernées par 

l’accessibilité de l’AMP aux couples de femmes, ce qui a peut-être influencé cette 

méconnaissance. 

 

 

4.3. Un manque d’information des femmes 

 

4.3.1. Une communication actuelle insuffisante  

 

Une femme interrogée sur deux rapporte avoir déjà entendu parler de l’AOSRM. Cette 

question était volontairement formulée de manière élargie, sans préciser de pays en 

particulier. Une sous-estimation du nombre de patientes non informées est peu probable.  

 

L’information actuelle des patientes est apportée principalement à travers les médias, parfois 

lors de discussion avec leur entourage, et pour seulement une femme sur six par un 

professionnel de santé. Le sujet semble donc trop peu abordé en consultation. Nous pourrions 

supposer que les professionnels de santé ne sont pas assez formés sur le sujet. Nous n’avons 

pas recueilli d’information sur le suivi gynécologique de ces patientes (suivi ou non, par un 

médecin généraliste, gynécologue, ou sage-femme), il aurait pu être intéressant de 

rechercher le niveau de connaissance des patientes selon leur suivi gynécologique. 

 

Les femmes les mieux informées sur l’AOSRM sont les patientes consultant dans un cabinet 

urbain (p=0,03), avec un haut niveau d’études (p=0,01), appartenant à la catégorie socio-

professionnelle de « cadres et professions intellectuelles supérieures » ou ayant un statut 

d’étudiante (p=0,01). Il est probable que le niveau d’étude explique la significativité des 

catégories socio-professionnelles. 

Leur niveau de connaissance sur l’AOSRM ne semble cependant pas différer des patientes 

qui n’en ont jamais entendu parler. Seulement une patiente informée sur quatre obtient le 

niveau de connaissance minimal. Les trois quarts d’entre elles savent que cette technique est 
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possible en France mais les conditions d’éligibilité ne sont pas acquises. Avoir reçu une 

information n’est pas associé significativement à un bon niveau de connaissance. Il s’agit 

alors soit d’une information trop partielle, ou non mémorisée correctement.  

Concernant les deux patientes qui ont eu un bon niveau de connaissance mais qui n’en ont 

jamais entendu parler, il s’agit de femmes ayant un niveau d’études minimum de « Bac+5 » 

et appartenant à la catégorie « cadres ou professions intellectuelles supérieures », nous 

supposons qu’elles ont eu une bonne estimation des réponses. 

 

4.3.2. Une problématique concernant l’ensemble des femmes 

 

Aucun facteur prédictif du niveau de connaissance sur l’AOSRM n’a été détecté parmi : 

l’âge, le lieu de recrutement, le niveau d’études, la catégorie socio-professionnelle, le droit 

à l’AME/CSS, le statut conjugal, le nombre d’enfants et le fait d’avoir reçu une information 

ultérieure. La sensibilisation sur l’AOSRM devrait être proposée à l’ensemble de la 

population étudiée, sans notion d’universalisme proportionné (38).  

 

 

4.4. Vers une information systématique des femmes sur leur fertilité et leur droit à 

l’autoconservation ovocytaire sans raison médicale 

 

4.4.1. Une volonté des femmes d’être mieux informées sur l’autoconservation 

ovocytaire sans raison médicale 

 

Une large majorité des femmes interrogées (80%) estime qu’il serait utile pour elles d’être 

mieux informées. Par ailleurs, plus de 85% des participantes sont en faveur d’une 

information systématique des femmes.  

Elles souhaitent être informées en priorité lors d’une consultation de suivi gynécologique 

(80%), par une campagne d’information (59%) ou par leur médecin généraliste (58%). Elles 

semblent préférer aborder le sujet en consultation avec un professionnel de santé, 

interlocuteur de confiance, plutôt qu’à travers une invitation de l’assurance maladie, ou bien 

dans le parcours scolaire et civique.  

 

Lors de l’enquête Préserve (35), la moitié des Français souhaitait une meilleure 

communication sur les solutions existantes pour faire face à l’infertilité. Nous ne connaissons 

pas en revanche la proportion de femmes, ce qui pourrait justifier le taux plus élevé dans 
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notre étude. Plus de 90% des participants ont souligné l’importance des professionnels de 

santé dans la communication d’informations sur l’autoconservation des gamètes sans raison 

médicale. 

 

Au cours de la distribution des questionnaires, nous avons eu de nombreux échanges 

informels avec les patientes qui nous ont exprimé leur désir de connaître les réponses. 

Initialement nous avions transmis les corrections aux médecins des cabinets recrutés. A leur 

demande, nous avons finalement élaboré une fiche destinée aux patientes (Annexe III) afin 

de fournir les réponses mais aussi une source d’information supplémentaire. 

 

4.4.2. Un manque de formation des professionnels de santé sur 

l’autoconservation ovocytaire sans raison médicale 

 

Si aucune étude n’a encore évalué les connaissances et les pratiques des professionnels de 

santé concernant l’AOSRM en France, les experts chargés du rapport sur les causes 

d’infertilité (39) par le Ministère de la santé en 2022 sont unanimes : il existe un manque de 

participation des praticiens à la prévention primaire de l’infertilité. Un axe de réflexion a été 

dédié à la formation des professionnels de santé à la prévention de l’infertilité. Plusieurs 

mesures ont été recommandées notamment : 

- Intégrer un enseignement sur la prévention de l’infertilité dans le deuxième et 

troisième cycle des études de médecine 

- Créer un enseignement spécifique sur la prévention de l’infertilité et la santé 

reproductive dans le diplôme d’études spécialisées (DES) de médecine générale, 

- Créer des diplômes interuniversitaires (DIU) « Reproduction et prévention de 

l’infertilité » accessibles aux médecins généralistes, pharmaciens, sage-femmes, 

infirmières, 

- Impliquer davantage les sage-femmes dans les actions d’information, d’éducation et 

de prévention de l’infertilité. 

 

En 2022, une étude australienne a évalué les connaissances, les attitudes et les pratiques de 

72 médecins généralistes concernant la baisse de fertilité avec l’âge et l’AOSRM (40). La 

majorité des participants a admis que la prévention de l’infertilité et l’information sur 

l’AOSRM devaient être transmises par les médecins généralistes. Les principaux obstacles 

retrouvés étaient le manque de temps, le manque de connaissance et de ressources ainsi que 
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la peur d’inquiéter son patient. Ils étaient en demande d’une meilleure formation sur le sujet. 

Il serait pertinent d’interroger les médecins généralistes français sur ces sujets.  

 

4.4.3. Notre proposition pour une information systématique des femmes  

 

La mise en place d’une information systématique par un professionnel de santé (médecin 

généraliste, gynécologue, sage-femme) lors du suivi gynécologique pourrait être envisagée, 

par exemple, lors de la consultation dédiée au premier frottis cervico-utérin. 

Proposée à 25 ans dans le cadre du dépistage organisé du cancer du col de l’utérus, cette 

consultation pourrait être un repère pour aborder la prévention de l’infertilité et le droit à 

l’AOSRM. Une communication aux femmes de 25 ans nous semble particulièrement 

adaptée, permettant ainsi d’annoncer en amont la possibilité de conserver leurs ovocytes. 

Les études ont déjà prouvé que les taux de réussite étaient bien supérieurs chez les femmes 

qui conservaient précocement (28). 

 

Nous pourrions utiliser une question fermée pour introduire le sujet « Avec-vous déjà 

entendu parler de la conservation des ovocytes/cellules reproductrices sans raison 

médicale ? ». Une intervention brève est ensuite proposée afin d’aborder la notion de baisse 

de la fertilité avec l’âge et les critères d’éligibilité pour une AOSRM. Un document de 

synthèse peut être distribué, l’Agence de la Biomédecine a édité une brochure d’information 

très complète sur l’autoconservation des gamètes à destination des patients (Annexe IV) (41). 

Une consultation dédiée à la prévention et à l’éducation en santé autour de la fertilité peut 

être envisagée par la suite à la demande des patientes.  

 

Des modes de communication alternatifs mais complémentaires ont été proposés lors du 

rapport des causes sur l’infertilité (39), notamment : 

- Délivrer une information sur la prévention des risques d’infertilité lors du service 

civique et dans le parcours scolaire (enseignement sur la santé reproductive au 

collège et au lycée d’environ 1h30 par an), 

- Institutionnaliser une journée annuelle française de sensibilisation à la fertilité et à la 

santé reproductive, 

- Lancer une campagne d’information grand public sur l’infertilité et ses causes, 

élaborer une affiche à destination des cabinets des professionnels de santé, 

- Créer un site internet institutionnel d’information et de prévention en santé 

reproductive, 
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- Mettre en place une consultation longue « santé reproductive et fertilité » pouvant 

être demandée par toute femme ou homme en âge de procréer, 

- Mettre en place une information adressée à chaque homme et à chaque femme de 29 

ans par l’Assurance maladie : accès à la consultation longue, consultation pré-

conceptionnelle, coordonnées du site internet, possibilité d’autoconserver ses 

gamètes… 

 

Après la mise en place d’une stratégie d’information, une étude pourrait évaluer de nouveau 

les connaissances et les attentes des patientes.  

 

 

4.5. Les conséquences de l’autoconservation ovocytaire sans raison médicale à 

prévoir 

 

4.5.1. Une augmentation des demandes d’autoconservation ovocytaire sans 

raison médicale 

 

Les délais d’attente pour une première consultation de demande d’AOSRM sont 

actuellement de plusieurs mois, jusqu’à 2 ans en Ile-de-France (27). Il faut s’attendre à une 

majoration des demandes lorsque ces stratégies de communication seront mises en place. 

Des ressources supplémentaires pour les centres sont indispensables. 

 

A Toulouse, le Dr Breteau A. a souhaité évaluer, dans son travail de mémoire pour le diplôme 

d’étude spécialisée complémentaire en médecine de la reproduction, les futures demandes 

d’AOSRM chez 153 étudiantes en cours de doctorat ou inscrites dans les facultés de 

médecine et de pharmacie (42). 37% des participantes étaient intéressées pour réaliser une 

AOSRM. Après la lecture d’une information détaillée sur l’AOSRM, ce taux a atteint 46%. 

Leurs principales motivations étaient : de terminer leurs études et/ou d’établir leur carrière 

professionnelle, d’attendre d’être prête à devenir mère, d’attendre d’avoir un partenaire 

stable.  
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4.5.2. Le devenir des ovocytes conservés 

 

Plusieurs études se sont intéressées au taux de réutilisation des ovocytes cryoconservés. En 

Amérique du Nord, Europe et Australie, il varie entre 3% et 38% (43).  

Dans l’étude multicentrique espagnole conduite entre 2010 et 2015 (28), ce taux était faible 

aux alentours des 10% (soit 137 patientes, dont 120 qui avaient vitrifié leurs ovocytes sans 

raison médicale) après un délai moyen de conservation de 2 ans. 

Nous n’avons pas le recul nécessaire pour connaître le taux de réutilisation des ovocytes des 

Françaises mais nous pouvons supposer que la prise en charge par l’Assurance maladie de 

l’AOSRM risque d’induire un taux d’utilisation plus faible. Cette nouvelle problématique, 

soulevée par Dr Breteau A., questionne sur la balance bénéfice/risque de l’AOSRM pour les 

femmes qui n’utiliseront pas leurs ovocytes vitrifiés ainsi que sur le coût de cette prise en 

charge pour notre société (42). 

 

Nous pourrions envisager que les patientes qui n’ont pas utilisé leurs ovocytes conservés à 

visée personnelle choisissent d’en faire don à autrui. Aucune étude n’a évalué à ce jour les 

dispositions prises par les patientes qui ne souhaitent plus utiliser leurs ovocytes vitrifiés. 

En 2021, une méta-analyse a recueilli les intentions de dispositions des ovocytes inutilisés 

personnellement par les femmes (43). Elle a recruté huit études (quatre en Europe, trois en 

Amérique du Nord et une en Turquie), pour un total de 873 femmes. Au total, 53% des 

participantes avaient l’intention d’en faire don à la science, 32% souhaitent en faire don à 

autrui et 12% les détruire.  

Lorsqu’elle a interrogé les étudiantes à Toulouse, Dr Breteau A. mis en évidence qu’en 

l’absence de réutilisation personnelle, la moitié des participantes seraient d’accord pour en 

faire don à autrui, environ 30% souhaiteraient en faire don à la science et 20% demanderaient 

une destruction (42).  

Ces résultats sont encourageants pour la France, mais à prendre avec des précautions. Il 

existe des risques que ces femmes changent d’avis avec l’âge et leur propre expérience de la 

maternité. De plus, les consultations et examens supplémentaires spécifiques au don à autrui 

peuvent faire chuter le nombre de femmes qui iront au bout de la démarche. 
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4.5.3. Perceptions des femmes après une autoconservation ovocytaire sans raison 

médicale 

 

A l’étranger les ovocytes vitrifiés sont globalement peu utilisés, il parait pertinent de 

s’intéresser aux perceptions des femmes à distance de leur conservation. 

 

Une cohorte rétrospective américaine entre 2012 et 2016 a voulu évaluer le taux de regret 

des femmes ayant réalisé une AOSRM (44). Sur 201 qui ont répondu au questionnaire, 33 

(16%) ont reconnu un regret de décision modéré à sévère. Les patientes qui étaient plus 

susceptibles de regretter étaient celles qui avaient un faible nombre d’ovocytes vitrifiés ou 

une faible probabilité d’obtenir une naissance vivante (fonction du nombre d’ovocytes et de 

l’âge de la patiente). Les facteurs modifiables associés au regret étaient le manque 

d’information et le manque de soutien psychologique pendant l’AOSRM. En revanche, 89% 

des participantes ont tout de même affirmé qu’elles seraient heureuses d’avoir fait une 

AOSRM même si elles ne les utilisent pas personnellement. 

 

Au Royaume-Uni, la question a été posée à une population de 85 femmes ayant réalisé une 

AOSRM : 91% ne regrettaient pas leur décision (45). 

 

Les taux de regret après la réalisation d’une AOSRM restent faibles dans les études mais non 

négligeables. Une information claire et appropriée des patientes ainsi qu’un suivi 

psychologique pendant l’AOSRM est primordial afin de limiter les regrets. 

 

 

4.6. Forces et limites de l’étude 

 

4.6.1. Les forces 

 

Cette étude descriptive fait le premier état des lieux des connaissances des femmes, toutes 

classes sociales confondues, sur l’AOSRM en Haute-Garonne. Il s’agit d’un sujet d’actualité 

en France, ayant vu le jour lors de la modification de la loi de bioéthique en août 2021 (7), 

pour lequel il existe peu de documentation dans la littérature. Cette étude s’inscrit dans une 

démarche de santé publique où la place croissante de l’infertilité liée à l’âge des femmes 

pourrait être prévenue.  
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Nous avons réalisé une enquête de terrain dans cinq cabinets de médecine générale répartis 

dans le département afin d’obtenir une population avec des caractéristiques panachées. Nous 

avons réussi à inclure un total de 214 patientes. La rapidité de recueil des réponses et les 

nombreux retours informels des participantes renforce notre conviction selon laquelle il 

s’agit d’un sujet qui suscite l’intérêt des femmes et qui soulève des interrogations 

individuelles. 

Cette étude a également permis de s’intéresser aux souhaits des femmes concernant les 

communications à venir sur l’AOSRM.  

 

4.6.2. Les faiblesses 

 

Notre étude présente des biais de sélection. Les patientes, ayant répondu au questionnaire 

par volontariat, sont probablement plus intéressées par le sujet et ont un niveau d’étude 

supérieur à celui de la population générale. De plus, seules les patientes francophones ont pu 

y répondre. Cinq cabinets du département ont été sélectionnés pour l’étude, notre échantillon 

n’a pas été exhaustif. Nous avons notamment rencontré des difficultés pour inclure les 

patientes des cabinets ruraux, où la moyenne d’âge de la patientèle était plus élevée. Le 

questionnaire étant proposé par les secrétaires dans plusieurs cabinets, certaines patientes 

n’ont pas eu l’opportunité d’y répondre car cela ne leur a pas été proposé. Par ailleurs, le 

nombre de patientes ayant refusé de répondre au questionnaire ou qui n’ont pas rendu leurs 

réponses reste inconnu. 

 

Le questionnaire était auto-administré, sans supervision ni possibilité d’explication des 

questions. De plus, un biais de désirabilité pourrait être envisagé : certaines femmes ont pu 

rechercher les réponses sur internet pendant la réalisation du questionnaire. Cependant, 

devant le faible niveau de connaissance général, ce biais semble peu probable.  

 

Le questionnaire se composait exclusivement de questions fermées, facilitant ainsi nos 

analyses statistiques, mais cela a pu conduire à des réponses aléatoires de la part des 

participantes. 
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5. Conclusion 
 

Concernant un couple sur quatre, l’infertilité constitue un motif de consultation important en 

France. La première cause d’infertilité est l’insuffisance ovarienne liée à l’âge, attribuable à 

la progression de l’atrésie folliculaire et à l’altération de la qualité des ovocytes dès 30 ans. 

L’âge moyen de la maternité ne cesse de reculer tandis que les techniques d’Assistance 

médicale à la procréation connaissent leurs limites en raison d’un accès complexe aux dons 

d’ovocytes en France. Depuis la révision de la loi de bioéthique en 2021, il est désormais 

possible d’autoconserver ses gamètes, dans l’objectif de prolonger sa fertilité. La 

vitrification ovocytaire est alors accessible aux femmes entre 29 et 37 ans, sans raison 

médicale, et l’Assurance maladie prend en charge le financement des actes de prélèvement.  

 

Notre étude permet de dresser un premier état des lieux des connaissances des femmes de 

18 à 36 sur l’autoconservation ovocytaire sans raison médicale en Haute-Garonne. Moins de 

5% des femmes interrogées obtiennent un score de bonne connaissance sur la préservation 

ovocytaire hors raison médicale. Les connaissances minimales requises, c’est-à-dire la 

possibilité d’accéder à cette technique en France et la limite d’âge maximale, ne sont 

acquises que par moins d’une femme sur cinq. Aucun facteur prédictif du niveau de 

connaissance n’a été retrouvé, la sensibilisation doit être faite auprès des toutes les femmes 

en âge de procréer. 

 

En parallèle, les femmes sont en demande d’une information systématique, en priorité par 

un professionnel de santé, qui pourrait être introduite lors de la première consultation du 

dépistage organisé du cancer du col de l’utérus, à 25 ans. Une information la plus objective 

possible devrait être apportée aux femmes, sur la baisse de fertilité avec l’âge, sur le droit à 

l’autoconservation ovocytaire mais également sur ses limites et ses contraintes. La 

communication sur la fertilité fait partie des missions de prévention et d’éducation en santé 

du médecin généraliste et une meilleure formation des professionnels de santé semble 

primordiale. Après la mise en place d’une stratégie d’information, une étude pourrait 

réévaluer les connaissances et les attentes des patientes.  

 

L’autorisation de l’autoconservation ovocytaire sans indication médicale en France soulève 

de nouvelles interrogations pour l’avenir. Quel sera le taux d’utilisation de ces ovocytes 

vitrifiés ? En cas de faible utilisation, quel sera le coût pour une société qui a décidé de 
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prendre en charge cette technique ? Est-ce la solution à la pénurie de dons d’ovocytes en 

France ?   
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Annexes  

 

Annexe I : Questionnaire 

  

Questionnaire destiné aux femmes de 18 à 36 ans 
 
 
Je suis interne en Médecine Générale à la faculté de Toulouse. Dans 
le cadre de ma thèse de médecine, dirigée par le Pr Rougé-Bugat, je 
m’intéresse à la santé des femmes. Afin d’évaluer les connaissances 
qu’elles ont sur leur fertilité et sur la question de la conservation des 
cellules reproductrices, je vous soumets ce questionnaire. 
 
Si vous souhaitez participer à cette étude, je vous serai 
reconnaissante de bien vouloir le compléter. Ce questionnaire est 
totalement anonyme et vous prendra moins de 5 minutes. 
 
Pour tout problème ou question concernant cette étude, vous 
pouvez me contacter à cette adresse : 
paulinelanneau.these@gmail.com 
 
Pauline LANNEAU, interne en Médecine Générale 
 
1. Quel est votre âge ? ………… ans 
 
2. Quel est votre niveau d’études ? 
❒ Brevet    ❒ Baccalauréat    ❒ Bac+1 ou +2     
❒ Bac+3 ou +4   ❒ Bac+5     
❒ >5 ans d’études supérieures 
 
3. Quelle est votre catégorie socio-professionnelle ?  
❒ Agriculteurs exploitants 
❒ Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 
❒ Cadres et professions intellectuelles supérieures 
❒ Professions intermédiaires 
❒ Employés 
❒ Ouvriers 
❒ Étudiants 
❒ Sans activité professionnelle 
 
4. Êtes-vous bénéficiaire de l’Aide Médicale de l’État (AME) ou de 
la Complémentaire Santé Solidaire (CSS, ex-CMU) ?  
❒ Oui    ❒ Non 
 
5. Quel est votre statut conjugal ? 
❒ Célibataire    ❒ Concubinage    ❒ Mariée/PACS     
❒ Divorcée, séparée    ❒ Veuve 
 
6. Avez-vous des enfants ? 
❒ Oui, nombre : ……….    ❒ Non 
 
7. Vous a-t-on déjà proposé de conserver vos ovocytes (cellules 
reproductrices féminines) pour une raison médicale ? 
❒ Oui, laquelle ? …………………………………………….   ❒ Non 
 
8. A votre avis, à partir de quel âge la fertilité féminine 
commence-t-elle à diminuer ? 
❒ 30 ans    ❒ 35 ans    ❒ 38 ans    ❒ 40 ans    ❒ 42 ans 
 
9. Selon vous, sur 100 femmes de 35 ans, combien ne peuvent 
pas avoir d’enfant en excluant les grossesses avec don  
d’ovocyte ? 
❒ 5    ❒ 15    ❒ 25    ❒35 
 
10. Selon vous, sur 100 femmes de 40 ans, combien ne peuvent 
pas avoir d’enfant en excluant les grossesses avec don  
d’ovocyte ? 
❒ 5    ❒ 15    ❒ 25    ❒35 
 
 
 
 

11. A qui le parcours de Procréation Médicale Assistée (PMA) 
est-il accessible selon vous ? (Plusieurs réponses possibles) 
❒ Aux couples homme/femme 
❒ Aux couples de femmes 
❒ Aux couples d’hommes 
❒ Aux femmes seules 
❒ Aux hommes seuls 
 
12. Avez-vous déjà entendu parler de la conservation des 
ovocytes sans raison médicale ? 
❒ Oui    ❒ Non 
 
Si « Oui », par quel moyen ? 
❒ Famille, amis 
❒ Médias (internet, magazine, télévision, podcast…) 
❒ Parcours scolaire, université  
❒ Professionnel de santé (médecin généraliste, gynécologue, 
sage-femme…) 
❒ Autres : ………………………………………………………… 
 
13. Pensez-vous que la conservation des ovocytes sans raison 
médicale soit possible en France ? 
❒ Oui    ❒ Non 
 
14. Selon vous, à partir de quel âge est-il possible de conserver 
ses ovocytes sans raison médicale ?  
❒ 18 ans    ❒ 25 ans    ❒ 29 ans    ❒ 32 ans 
 
15. Selon vous, jusqu’à quel âge maximum est-il possible de 
conserver ses ovocytes sans raison médicale ? 
❒ 34 ans    ❒ 37 ans    ❒ 40 ans    ❒ 43 ans 
 
16. Selon vous, comment sont financés les actes liés au 
prélèvement des ovocytes sans raison médicale ? 
❒ par la patiente    ❒ par l’Assurance maladie 
 
17. Selon vous, comment est financée la conservation des 
ovocytes sans raison médicale ? 
❒ par la patiente    ❒ par l’Assurance maladie 
 
18. Selon vous, jusqu’à quel âge une femme peut-elle utiliser ses 
ovocytes conservés pour un projet de grossesse en Procréation 
Médicale Assistée (PMA) ?  
❒ 35 ans    ❒ 40 ans    ❒ 45 ans    ❒ 50 ans 
 
19. Pensez-vous qu’il serait utile pour vous d’être mieux 
informée sur la conservation ovocytaire sans raison médicale ?  
❒ Oui    ❒ Non 
 
20. Pensez-vous qu’il faudrait informer systématiquement toutes 
les femmes en âge de procréer sur la conservation des ovocytes 
sans raison médicale ? 
❒ Oui    ❒ Non 
 
21. Par quel(s) moyen(s) souhaiteriez-vous être informée ? 
❒ Campagne d’information 
❒ Invitation de l’Assurance maladie 
❒ Dans le parcours scolaire  
❒ Lors de la Journée Défense et Citoyenneté 
❒ Lors d’une consultation de suivi de gynécologie 
❒ Lors d’une consultation de suivi de médecine générale 
❒ Autres : ………………………………………………………… 
 
Je vous remercie pour votre participation. 
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Annexe II : Comparaison du niveau de connaissance sur l’autoconservation ovocytaire 
sans raison médicale dans les groupes PI et PNI 
 
  Informées (PI) Non informées (PNI) p 

 
N = 108 N = 105 

 
Niveau de connaissance sur l'AO sans  

raison médicale   0,1014 

Bon niveau de connaissance 8 (7,4%) 2 (1,9%) 
 

Faible niveau de connaissance 100 (92,6%) 103 (98,1%)   

Les variables qualitatives sont exprimées en effectif total (pourcentage de l’effectif) 
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L'autoconservation ovocytaireL'autoconservation ovocytaire  
hors raison médicalehors raison médicale

Les rép
onses !

A partir de quel âge la fertilité féminine commence-t-elle à diminuer ? 

La fertilité féminine diminue avec l'âge à partir de 30 ans. Environ 14% des femmes de 35 ans ne peuvent pas avoir d'enfant,
en excluant les grossesses avec don d'ovocytes, et environ 36% des femmes de 40 ans. 

Pensez-vous que la conservation des ovocytes hors raison médicale soit possible en France ? 

Oui, la loi de Bioéthique autorise la cryoconservations des gamètes hors raison médicale depuis 2021. Les femmes peuvent
faire conserver leurs ovocytes à partir de leur 29ème anniversaire jusqu'à leur 37ème anniversaire. Elles pourront ensuite les
utiliser pour un projet de grossesse en Procréation Médicale Assistée (PMA) jusqu'à leur 45ème anniversaire.
Le parcous en PMA est accessible aux couples homme/femme, aux couples de femmes et aux femmes seules. 

Comment est financée l'autoconservation ovocytaire hors raison médicale ? 

Les actes liés au prélèvement des ovocytes (stimulation, ponction, congélation) sont pris en charge à 100% par la Sécurité
sociale. La conservation annuelle n'est en revanche pas prise en charge (moins de 50 euros par an). 
Chaque année la patiente est contactée pour savoir si elle souhaite : utiliser ses ovocytes, poursuivre la conservation, en faire
don à la science, en faire don à des personnes en attente de don d'ovocytes ou bien mettre fin à la conservation. 

......................................................................................................................................................................................................................

Je souhaite avoir des informations supplémentaires ? 

Parlez-en à votre médecin généraliste ou à votre gynécologue. Vous pouvez également consulter le site de l'Agence de la
Biomédecine : procreation-medicale.fr
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Annexe IV : Brochure d’information sur l’AOSRM (41) 

 

 

 

 

QU’EST-CE QUE 
L’AUTOCONSERVATION  
DES GAMÈTES ?

« Je pense qu’autoconserver mes 
ovocytes peut être utile, on ne sait pas 
de quoi demain sera fait... Je n’ai pas 
d’enfant, et cela me permet d’envisager 
une grossesse à un âge plus avancé. » 
Jessica, 35 ans

Il s’agit de la conservation de ses propres gamètes 
(ovocytes ou spermatozoïdes) pour éventuellement les 
utiliser plus tard.
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QU’EST-CE QUE LA LOI  
DE BIOÉTHIQUE DE 2021 ?

La loi du 2 août 2021 modifie les dispositions légales de 
l’assistance médicale à la procréation (AMP, aussi appelée PMA) :

  Elle élargit l’accès à l’AMP à toutes les femmes qu’elles soient 
en couple avec un homme, une femme ou célibataires.

  Elle autorise l’autoconservation des gamètes sans indication 
médicale, et sans condition de don préalable.

  Elle confère de nouveaux droits aux personnes nées d’une 
AMP avec tiers donneur.

L’autoconservation sans condition de don préalable et sans avoir 
besoin de réaliser un bilan d’infertilité est donc désormais possible.

 3
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POURQUOI AUTOCONSERVER 
SES GAMÈTES ? 
L’objectif de l’autoconservation des 
gamètes est de les avoir à disposition 
si, plus tard, un projet  
d’enfant devait nécessiter une AMP*. 
Quand l’âge augmente, les chances 
de procréer diminuent et les risques 
pour la santé des enfants augmentent. 
Ce phénomène, physiologique, est plus 
précoce et plus marqué chez la femme. 

Autoconserver ses gamètes ne 
garantit aucunement le succès et la 
naissance d’un enfant.

L’indication n’est pas d’ordre médical  
mais résulte d’un choix de la personne. 
C’est la nouveauté introduite par la loi 
de bioéthique de 2021.

L’AUTOCONSERVATION 
DES GAMÈTES EN PRATIQUE

Pour les hommes : 

à compter du 29 ème anniversaire  
et jusqu’au 45 ème anniversaire

Pour les hommes : 

jusqu’au 60 ème anniversaire

À QUEL ÂGE** PEUT-ON FAIRE 
AUTOCONSERVER SES GAMÈTES ?

À QUEL ÂGE PEUT-ON UTILISER 
SES GAMÈTES CONSERVÉS ?

Pour les femmes : 

jusqu’au 45 ème anniversaire

Pour les femmes : 

à compter du 29 ème anniversaire 
et jusqu’au 37 ème anniversaire

N.B. : Avant un traitement susceptible 
d’altérer le fonctionnement des 
ovaires ou des testicules, une 
conservation des gamètes doit être 
proposée au patient. On parle alors 
de préservation de la fertilité. 
•  Pour la femme le prélèvement 

des ovocytes dans le cadre de la 
préservation de la fertilité peut se 
faire jusqu’au 43ème anniversaire ;

•  Pour l’homme, le prélèvement des 
spermatozoïdes dans ce cadre peut 
se faire jusqu’au 60ème anniversaire.

* PMA = AMP = assistance médicale à la procréation

Dans les centres d’assistance 
médicale à la procréation  
agréés par les agences régionales 
de santé. La liste est consultable 
sur internet :  
https://www.procreation-medicale.fr/.

OÙ SE RENSEIGNER  
SUR L’AUTOCONSERVATION 
DE GAMÈTES ?

Vous pouvez aussi en parler  
avec votre médecin traitant,  
votre gynécologue ou votre  
sage-femme.

**Âge au moment du recueil des gamètes. 4

Si les conditions d’âges fixées par  
décret en Conseil d’État (cf page 4)  
sont respectées, après la prise en charge 
médicale par l’équipe clinicobiologique 
et avec le consentement écrit après 
information sur « les conditions, les 
risques et les limites de la démarche  
et de ses suites », les démarches  
peuvent débuter :

POUR LES FEMMES :  le prélèvement 
des ovocytes se fait par ponction  
des ovaires, après une dizaine de jours 
de piqûres pour leur stimulation.  
Le parcours est long et contraignant.

POUR LES HOMMES :  plusieurs 
recueils par masturbation sont 
effectués au laboratoire. 

OÙ RÉALISER UNE 
AUTOCONSERVATION DES 
GAMÈTES ?
Dans un centre d’AMP au sein  
d’un établissement autorisé pour  
cette activité. La liste est consultable 
sur internet :  
https://www.procreation-medicale.fr/

ET APRÈS LE PRÉLÈVEMENT, 
QUE SE PASSE-T-IL ? 
Après le prélèvement, les gamètes  
sont congelés puis conservés 
dans l’azote à une température 
de - 196 °C. Si vous avez demandé 
l’autoconservation de vos gamètes, 
vous devrez, chaque année, vous 
acquitter des frais de conservation.*

COMMENT SE PASSE LE  
PRÉLÈVEMENT DES GAMÈTES ?

*  Les frais relatifs à la conservation des 
gamètes ne peuvent être pris en charge ou 
compensés, de manière directe ou indirecte, 
par l’employeur ou par toute personne 
physique ou toute personne vis-à-vis de 
laquelle la personne concernée est dans une 
situation de dépendance économique.

CHAQUE ANNÉE,  
VOUS DEVREZ ÉGALEMENT 
INDIQUER SI VOUS 
SOUHAITEZ :
• les conserver, 
• les utiliser en vue d’une AMP, 
•  en faire don à des personnes  

en attente d’un don de gamètes,
•  en faire don à la recherche 

scientifique, 
• mettre fin à leur conservation.
Il est important de noter que 
pour une autoconservation de 
spermatozoïdes, la personne peut 
à tout moment consentir à ce 
qu’une partie des spermatozoïdes 
recueillis soit dédiée au don.
En l’absence de réponse aux relances 
pendant 10 ans consécutifs, vos 
gamètes seront détruits. 
À noter qu’en cas de décès la 
conservation est arrêtée, sauf si vous 
avez consenti de votre vivant au don 
ou à la recherche.
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Introduction : L’infertilité touche un couple sur quatre en France. La première cause aujourd’hui est la 
diminution de la fertilité avec l’âge, qui débute dès 30 ans. L’âge moyen de la maternité ne cesse de reculer 
tandis que les techniques d’Assistance médicale à la procréation connaissent leurs limites en raison d’une 
pénurie de dons d’ovocytes. En août 2021, la révision de la loi de bioéthique a rendu possible 
l’autoconservation des gamètes sans raison médicale, dans l’objectif de préserver sa fertilité. Ce travail a pour 
objectif d’évaluer le niveau de connaissance des femmes entre 18 et 36 ans en Haute-Garonne sur 
l’autoconservation ovocytaire sans raison médicale, afin d’envisager un potentiel plan de communication. 
 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude descriptive transversale, qui a permis d’interroger les femmes de 
18 à 36 ans à l’aide d’un questionnaire distribué dans cinq cabinets de médecine générale de Haute-Garonne.  
 
Résultats : Nous avons obtenu 214 réponses. 4,7% des femmes interrogées atteignent un score de bonne 
connaissance sur la préservation ovocytaire hors raison médicale. Les connaissances minimales requises, c’est-
à-dire la possibilité d’accéder à cette technique en France et la limite d’âge maximale, ne sont acquises que par 
18,2% des participantes. Aucun facteur prédictif du niveau de connaissance n’a été retrouvé. 87,9% d’entre 
elles sont en faveur d’une information systématique des femmes sur ce sujet. 
 
Conclusion : Les femmes ne sont pas suffisamment informées sur leur droit à l’autoconservation ovocytaire 
sans raison médicale. Une information objective devrait être proposée aux femmes, sur l’insuffisance ovarienne 
avec l’âge, sur l’autoconservation ovocytaire mais également sur ses limites et contraintes. 

 
Evaluation of the knowledge of women aged to 18 to 36 on elective oocyte cryopreservation in Haute-
Garonne 
 
Introduction : Infertility affects one in four couples in France. The main cause today is the decline in fertility 
with age, which starts at the age of 30. The average age of motherhood continues to rise, while assisted 
reproduction techniques are reaching their limits due to a shortage of egg donations. In August 2021, the 
revision of the French bioethics law enabled the conservation of gametes without medical indication, to 
preserve fertility. This study aims to evaluate the knowledge level of women between 18 and 36 years old in 
Haute-Garonne on elective oocyte cryopreservation, to consider a potential communication strategy. 
 
Material and method : This cross-sectional descriptive study surveyed women aged 18 to 36, using a 
questionnaire distributed across five general practices in Haute-Garonne. 
 
Results : We gathered 214 answers. 4.7% of the women surveyed demonstrated a good knowledge score in 
elective oocyte preservation. Only 18.2% of participants met the minimum knowledge requirements, which 
included awareness of the availability of this technique in France and the maximum age limit. No discernible 
factors were identified to predict the level of knowledge among participants. A noteworthy 87.9% expressed 
support for the systematic provision of information to women on this topic. 
 
Conclusion : Women are insufficiently informed regarding their right to elective oocyte preservation. It is 
crucial to provide them with objective information about age-related infertility and social egg freezing, 
including its limitations and constraints. 

 
Mots-Clés : autoconservation ovocytaire sans raison médicale, cryoconservation ovocytaire, infertilité liée à 
l’âge, préservation de la fertilité
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