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Répartition du travail 

 

Camille a effectué la revue de dossiers du CHU pour sélectionner les MG inclus. 

Elodie a créé les 2 questionnaires à destination des MG.  

Nous avons chacune contacté par téléphone la moitié des MG de la liste des 

inclus et effectué chacune la relance de leur liste.  

Elodie a construit la base de données des MG non adresseurs et Camille a 

construit la base de données des MG adresseurs.  

Nous avons ensemble effectué la rédaction de notre thèse en effectuant une 

double relecture.  
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INTRODUCTION 

Le souhait d’un enfant est un désir reliant beaucoup de couples, cependant les capacités 

reproductrices de l’espèce humaine sont assez limitées. Il est estimé un maximum de 25% de 

fécondation par cycle entre 20 et 30 ans. (1)  

Il était classiquement admis qu’il ne fallait commencer l’exploration d’un couple infertile 

qu’après deux ans de rapports sexuels réguliers sans contraception. Le nombre de femmes 

déclarant une incapacité à concevoir était de 3,6% en 1978, 6,3% en 1988 et 11,9% en 1994, 

ce chiffre a triplé en moins de 15 ans. (2) Devant cette hausse de l’infertilité, couplée à un 

recul de l’âge du désir du premier enfant, la référence médicale opposable concernant la 

stérilité du couple, publiée au Journal officiel d’août 1998, a clairement autorisé de débuter les 

investigations après une année de rapports sexuels sans contraception. Ce délai est réduit à 6 

mois chez la femme de plus de 35 ans, ou, en présence de troubles du cycle patents ou d’une 

pathologie de l’appareil génital (connue ou suspectée) chez l’homme ou chez la femme. (3) 

En France, l’infertilité involontaire concerne un couple sur 5. (2) 

Un parcours souvent long et difficile débute pour ces couples au cours duquel ils pourront avoir 

recours à une assistance médicale à la procréation.  

Selon l’INSEE, en 2015, 798 948 nouveau-nés ont vu le jour en France dont 24 839 

sont issus d’une AMP, cela représente 3,1% des enfants nés de la population générale soit un 

enfant sur 32 en 2015. Ce chiffre augmente sensiblement chaque année depuis 2009 (2,6% 

en 2009, 2,7% en 2010, 2,9% en 2013, 3,1% en 2014). (4)  

En France, selon une étude réalisée en 1989, il a été estimé que 14 % des femmes 

consulteront un médecin pour infertilité involontaire pendant leur vie reproductive (2).Une 

autre faite sur l’année 2000 objective 497 000 consultations pour infertilité en médecine 

ambulatoire, dont 32,1 % étaient des premières consultations sur ce sujet. Les patientes 
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répertoriées avaient consulté dans plus de 90%, leur gynécologue, dans 5 % des cas, leur 

médecin généraliste : soit 25000 consultations pour 65000 médecins généralistes libéraux (5).  

L’infertilité se positionne ainsi comme un problème de santé réel en France. En Pays de 

Loire en 2018 on prévoit une baisse de 12% des gynécologues médicaux ce qui restreint  

l’accès à ces spécialistes. (6) Les médecins généralistes, sont et seront de plus en plus 

confrontés à l’accompagnement de ces couples.  

 

En 2006, une enquête d’opinion a été réalisée dans le cadre d’une thèse à Nantes, 

auprès de 96 couples concernés par l’hypofertilité.  Elle portait sur l’implication attendue du 

médecin généraliste et objectivait que 63% des couples les avaient consultés pour leurs 

difficultés à concevoir, dont 85% avant le recours aux spécialistes. Parmi eux 60% estimaient 

que le médecin traitant jouait un rôle primordial dans la prise en charge, notamment en termes 

de conseils (73%), d'accompagnement et soutien psychologique (64%) mais aussi pour 

l’initiation des examens complémentaires (44%). (7)  

 

Devant l’augmentation du taux de recours à l’AMP des couples infertiles et les 

caractéristiques de leur parcours de soins, il semble pertinent d’explorer leur prise en charge 

par le médecin généraliste avant leur première consultation d’AMP.  
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MÉTHODES 

 

1) Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude isolée quantitative descriptive et rétrospective. 

L’objectif principal de l’étude était de connaitre le bilan des examens complémentaires de 

première intention réalisé par les MG. 

Les objectifs secondaires de l’étude exploraient l’abord de la sexualité du couple, le repérage 

des facteurs de risque de la femme, la nature de l’intervention du médecin généraliste auprès 

du conjoint, la prescription d’un traitement à la patiente et la proposition d’un soutien 

psychologique. 

 

2) Population :  

Après avoir obtenu l’accord du chef de service d’AMP du CHU d’Angers, a été effectuée une 

revue de dossiers des patientes ayant eu leur première consultation dans ce centre en 2016.  

De cette population source, a été extraite la population cible de l’étude à savoir les médecins 

généralistes de ces patientes. Leurs noms ont été récupérés dans le courrier, compte rendu de 

la première consultation en AMP, adressé au médecin qui suivait ces femmes. 

Les critères d’inclusions étaient les courriers adressés aux MG comprenant la formule :  

« Merci de nous avoir adressé … » et ceux envoyés au MG de la patiente comme destinataire 

principal même s’il n’avait pas adressé cette patiente. 

Les critères de non inclusions étaient les courriers adressés au gynécologue et autres 

spécialistes hors MG, et ceux dont le MG étaient mis en copie. 

Après avoir effectué la revue de dossiers, la population cible s’élevait à 135 MG.  

La première sous population désignée « adresseurs » était celle des médecins ayant adressé 

par un courrier leur patiente. Elle comprenait 41 MG. 
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La deuxième sous population désignée « non adresseurs » concernait les MG destinataires 

principaux des courriers pour lesquels une lettre d’adresse n’a pas été retrouvée dans le 

dossier. Ce bras de l’étude comprenait 94 MG.  

 

3) Le recueil de données 

Le recrutement des MG recensés s’est fait par appel téléphonique à partir de début février 

2018, afin de permettre une présentation de l’étude au MG ou à la secrétaire médicale. Après 

accord de leur participation, le questionnaire leur a été envoyé par mail mi-février. Une relance 

a été faite tous les 15 jours à trois reprises pour les non répondants jusqu’à fin avril 2018. Un 

rappel téléphonique a été effectué fin avril aux médecins ayant donné leur accord et n’ayant 

pas encore renseigné le questionnaire.  

 

Pour la sous population des non adresseurs, deux questions préalables permettaient de 

préciser leur suivi de la patiente en 2016. Une vérifiait si celle-ci avait consulté pour un 

problème d’infertilité ou un désir de grossesse, l’autre si elle avait été orientée en PMA.  

Si une réponse au moins était positive ils avaient accès au questionnaire de l’étude.  

 

Le questionnaire élaboré à partir de la littérature et réalisé avec l’outil Google forms comprenait 

13 questions, 10 à choix multiples et 3 de type réponse binaire oui ou non.   

Il comportait 3 parties, la première concernait l’objectif principal, la deuxième les objectifs 

secondaires et la troisième les éléments démographiques du MG. 

La première explorait la réalisation des examens complémentaires effectués dans le bilan de 

première intention. 

La deuxième questionnait la recherche des facteurs de risques d’hypofertilité (âge>35, 

tabagisme, alcool ou autres drogues, obésité, anorexie), l’abord de la sexualité du couple, la 
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réalisation de l’examen gynécologique, la prescription de traitement en lien avec la grossesse 

et les troubles du cycle, l’intervention auprès du conjoint et les conseils délivrés.  

Une dernière partie renseignait les caractéristiques du MG (sexe, âge, date d’installation, 

participation ou non à une formation sur le thème de l’hypofertilité). 

 

4) L’analyse de données  

Le critère de jugement principal était la réalisation d’un bilan complet comportant 3 volets : 

un bilan hormonal (oestradiol, FSH, LH, TSH, prolactine, AMH), une échographie pelvienne 

avec mention « compte de follicules antraux » et les sérologies (syphilis, VIH 1 et 2, hépatite 

B et C, chlamydiae, toxoplasmose et rubéole si inconnues ou négatives).  

Le bilan était considéré comme correct si le bilan hormonal n’incluait pas l’AMH et/ou si 

l’échographie était prescrite sans mention « compte de follicules antraux » et /ou si la sérologie 

chlamydia était absente. 

Le bilan était jugé insatisfaisant si au moins un des 3 volets composant le bilan n’était ni 

complet ni correct.  

 

Les 3 éléments composant le critère de jugement principal ainsi que les critères secondaires 

seront comparés en fonction des caractéristiques du MG à savoir l’âge, le sexe et les formations 

suivies. 

Les variables qualitatives seront analysées en pourcentage, les variables quantitatives en 

moyenne/médiane. 

Nous avons réalisé nos bases de données sous microsoft Excel et utilisé les logiciels Epi info et 

biostatTGV pour nos analyses de données. 
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RÉSULTATS 

1) Population. 

 

Figure 1. Diagramme de flux de la population de l’étude  

 

Sur les 135 MG sélectionnés après revue de dossiers, 40 médecins ont été exclus suite au 

recrutement téléphonique. Sur un total de 95 questionnaires envoyés, 47 réponses ont été 

obtenues soit un taux de participation de 49,5%. Au sein des non répondants on totalise 50% 

de MG adresseurs et 50,74% des MG non adresseurs.  
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1.1) Caractéristiques générales de la population. 

  Effectifs 

(n=47) 

Pourcentage 

 

Sexe 

Femme 

 

29 61,7% 

Homme 18 38,3% 

 

 

Tranche d’âge 

] 30-40] 17 36,17% 

] 40-50] 13 27,66% 

] 50-60] 13 27,66% 

>60 4 8,51% 

 

 

Année 

d’installation 

≤ 1980 1 2,13% 

] 1980-1990] 6 12,77% 

] 1990-2000] 8 17,02% 

] 2000-2010] 17 36,17% 

] 2010-2018] 15 31,91% 

 

 

Formation suivie 

Aucune 18 38,30% 

Initiale 13 27,66% 

FMC Gynécologie 8 17 ,02% 

FMC Autres 3 6,38% 

Initiale + gynécologie 5 10,64% 

Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population totale 

La population est majoritairement composée de femmes. La moyenne d’âge des MG 

interrogés est de 46 ans et 61% déclarent avoir suivi une formation sur le thème de 

l’infertilité. La première installation date de 1978 jusqu’en 2017 pour une moyenne d’année 

d’installation autour de l’année 2003.  
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Dans le groupe des 33 MG non adresseurs, 11 n’ont pas vu leur patiente en 2016 ou l’ont 

rencontrée pour un autre motif que l’infertilité.  

La population étudiée des 36 MG pour l’exploration de la prise en charge de l’hypofertilité est 

composée des 22 non adresseurs ayant orienté leur patiente vers la PMA ou ayant été consultés 

par celle-ci pour difficultés à obtenir une grossesse et des 14 adresseurs. 

 

1.2) Comparaison des caractéristiques de la population étudiée avec celles 

des 11 MG non confrontés à l’hypofertilité avec leur patiente 

 Population  Population de 

l’étude  

(n=36) 

Population non 

concernée par 

l’étude 

(n=11) 

p 

 

Sexe 

Femme 24 (66,67%) 5 (45,45%) p=0,30 

Homme 12 (33,33%) 6 (54,55%) 

Tranche 

d’âge 

]30-50] 24 (66,67%) 6 (54,54%) p=0,50 

 ]50-60[ 12 (33,33%) 5 (45,46%) 

Formation 

suivie 

Aucune 14 (38,89%) 4 (36,36%) p= 1 

Toutes 

formations 

confondues 

22 (61,11%) 7 (63,64%) 

Tableau 2 : Comparaison des caractéristiques générales de la population étudiée vs non concernée 

par l’étude. 
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2) Analyse du bilan prescrit.  

2.1) Fréquence de prescriptions des examens complémentaires du bilan 

initial 

 

Figure 2 : diagramme du pourcentage de prescription des examens complémentaires 

 

Aucun médecin ne prescrit de test post coïtal et 11, soit 30,56%, préconisent la réalisation 

d’une courbe ménothermique à leur patiente.  

26 MG (72%) ont prescrit une biologie hormonale quelle qu’en soit sa nature. 

On retrouve la prescription des hormones FSH, LH, oestradiol et TSH en moyenne dans 64,5 

% des bilans hormonaux, la prolactine dans 53 %  contre 11% pour  l’AMH.  

Concernant l’imagerie, l’échographie sans mention « compte de follicules antraux » est 

prescrite par 14 MG soit dans 39% des cas, l’échographie avec mention CFA par 10 MG (28%) 

et l’hystérosalpingographie par 5 MG (13,89%). 12 MG ne prescrivent aucune imagerie (33%). 

20 MG ont prescrit une ou des sérologie(s) soit 55,5 %. 
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On constate que les sérologies VIH, hépatite B et C, syphilis, toxoplasmose et rubéole sont 

prescrites en moyenne dans 37,5% des cas. La sérologie chlamydiae l’est dans 30,5% des cas.  

Un bilan « autre » est prescrit par 6 MG (16,67%) sans plus de précision sur la nature de celui-

ci et 7 MG (19,44%)  ne prescrivent aucun bilan. 

 

2.2) Analyse du bilan initial prescrit 

2.2.1) Evaluation du bilan initial.  

 

 

Bilan 

 Fréquence (n=36) Pourcentage 

Complet  1 2,78% 

Correct 6 16,67% 

Insatisfaisant 22 61,11% 

Aucun  7 19,44% 

Tableau 3 : fréquence des prescriptions du bilan complémentaire  

Un seul MG a prescrit un bilan complet.  

6 MG ont prescrit des bilans jugés corrects dans lesquels on note l’absence d’AMH dans 100% 

des cas, l’échographie sans CFA dans 50% et le bilan sérologique complet dans 4 cas (67%) 

et correct dans 2 cas (33%). 

22 MG ont réalisé des bilans jugés insatisfaisants. Le bilan sérologique l’est dans 86,4% des 

cas soit par non prescription (9 MG) ou par prescription incorrecte (10 MG). L’imagerie l’est 

dans 72,7% des cas, soit par non prescription (5 MG) ou prescription d’une échographie sans 

compte de follicules antraux (11MG). Le bilan hormonal est insatisfaisant dans 45,4% des cas, 

absent par deux fois et incorrect lors de huit prescriptions.  

7 MG n’ont effectué aucune exploration soit 19,44%.  
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2.2.2) Comparaison des bilans initiaux en fonction des différents groupes et caractéristiques 

de la population   

 Bilan  

Complet 

(n=1) 

 Correct 

(n=6) 

 Insatisfais

ant 

(n=22) 

 Aucun 

(n=7) 

 

Deux  

groupes 

Adresseurs 

(n=14) 

1 (7,14%)  

 

p= 

0,39 

2 (14,28%)  

 

p=1 

7  

(50%) 

 

 

p= 

0,31 

4 

(28,58

%) 

 

 

p=  

0, 40 Non 

adresseurs (n 

= 22) 

0 (0%) 4 (18,18%) 15  

(68,18%) 

3 

(13,64

%) 

Sexe Femme  

(n= 24) 

1 (4,17%)  

 

p=1 

6 (25%)  

 

p= 

0,08 

13  

(54,16%) 

 

 

p= 

0,73 

4 

(16,66

%) 

 

 

p=1 

Homme 

(n=12) 

0 (0%) 0 (0%) 9  

(75%) 

3 

(25%) 

Formation 

suivie 

Non (n=14) 0 (0%)  

 

p=  

0,46 

2 (14,29%)  

 

p= 

0,37 

8  

(57,14%) 

 

 

p= 

0,34 

4 

(28,57

%) 

 

 

p= 

0,39 Oui (n=22) 1 (4,54%) 4 (18,18%) 14  

(63,64%) 

3 

(13,64

%) 

Age ]30-50] 

(n=24) 

1 (4,17%) p= 

1 

6 (25%) p= 

0,08 

13  

(54,17%) 

p= 

0,29 

4 

(16,66

%) 

p= 

0,66 

]50-60 

(n=12) 

0 (0%) 0 (0%) 9  

(75%) 

3 

(25%) 

Tableau 4 : Fréquence de prescription du bilan en fonction des deux groupes et caractéristiques   
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Aucune différence significative n’a été démontrée dans la prescription des bilans en fonction 

des deux groupes adresseurs et non adresseurs, de l’âge, du sexe et des formations suivies 

par les MG. 

Le seul bilan complet a été réalisé par une femme de moins de 50 ans ayant réalisé une 

formation sur le thème de l’hypofertilité et appartenant au groupe adresseurs. 

On constate une tendance à la prescription de bilan correct réalisé par les femmes (p = 0,08) 

et par les moins de 50 ans (p=0,08). 

 

2.3) Analyse du bilan hormonal. 

2.3.1) Evaluation  

 

 

Bilan hormonal 

 Fréquence (n=36) Pourcentage 

Complet  2 5,55% 

Correct 14 38,89% 

Insatisfaisant 10 27,78% 

Aucun  10 27,78% 

Tableau 5: Fréquence de prescription du bilan hormonal  

 

Deux bilans hormonaux complets ont été prescrits et 14 corrects sans AMH. 

Dans les insatisfaisants, l’AMH n’est pas prescrite dans 80% des cas, suivie par la prolactine 

(70%), la LH (40%), la TSH (30%). La FSH et l’oestradiol sont les hormones les plus 

retrouvées, seulement 2 MG (20%) ne les prescrivent pas. 
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2.4) Analyse de la prescription de l’échographie pelvienne 

2.4.1 Evaluation  

 

 

Echographie 

 Fréquence (n=36) Pourcentage 

Avec CFA 10 27,78% 

Sans CFA 14 38,89% 

Aucune 12 33,33% 

Tableau 7 : Fréquence de prescription des types d’échographie pelvienne 

 

La prescription est complète dans 27,78% des cas  et correcte dans 38,9%. 
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2.4.2) Comparaison des types d’échographies effectuées en fonction des différents groupes et 

caractéristiques de la population   

                              Echographie 

 Avec CFA 

(n=10) 

 Sans CFA 

(n=14) 

 Aucune 

(n=12) 

 

Deux  

groupes 

Adresseurs 

(n=14) 

5 (35,71%)  

 

p=0,46 

2 (14,29%)  

 

p=0,033 

7  

(50%) 

 

 

p=0,15 Non 

adresseurs (n 

= 22) 

5 (22,73%) 12 (54,54%) 5 

(22,73%) 

Sexe Femme  

(n= 24) 

8 (33,33%)  

 

p=0,44 

9 (37,5%)  

 

p=1 

7 

(29,17%) 

 

 

p= 

0,48 

Homme 

(n=12) 

2 (16,66%) 5 (41,67%) 5 

(41,67%) 

Formation 

suivie 

Non (n=14) 0 (0%)  

 

p= 

0,003 

 

6 (42,86%)  

 

p=0,74 

 

8 

(57,14%) 

 

 

p= 

0,03 

Oui (n=22) 10 

(45,45%) 

8 (36,36%) 4 

(18,19%) 

Age ]30-50] 

(n=24) 

7 (29,17%) p= 

1 

11 (45,83%) p= 

0,29 

6 

(25%) 

p= 

0,16 

]50-60 

(n=12) 

3 (25%) 3 (25%) 6 

(50%) 

Tableau 8 : Fréquence de prescription de l’échographie en fonction des différents groupes et 

caractéristiques   

 

L’échographie a été prescrite par 24 MG (66%). 
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L’échographie pelvienne sans CFA est plus prescrite par les médecins non adresseurs que par 

ceux qui sont adresseurs (p=0,033).  

L’échographie avec CFA lorsqu’elle est prescrite, l’est exclusivement par des MG ayant suivi 

une formation sur l’hypofertilité (p= 0,003). 

L’absence d’imagerie est plus fréquente chez les médecins n’ayant pas suivi de formation que 

chez les autres (p=0,03). 

L’échographie avec ou sans CFA a été prescrite par 17 femmes (71%) et par 7 hommes (58%) 

sans différence significative selon le sexe (p=0,50). 

 

2.5) Analyse de la prescription des sérologies 

2.5.1) Evaluation des sérologies prescrites 

 

 

Sérologies 

 Fréquence (n=36) Pourcentage 

Complète 6 16,67% 

Correcte 4 11,11% 

Insatisfaisante 10 27,78% 

Aucune 16 44,44% 

Tableau 9 : Fréquence de prescription de l’ensemble des sérologies  

 

Les sérologies sont absentes chez 16MG (44,44%). 

Pour les 10 sérologies jugées insatisfaisantes, celles des toxoplasmose, VHB et VHC ne sont 

pas prescrites dans 70% des cas, celles du VIH, syphilis et rubéole dans 60% et celle du 

chlamydia dans 50%.    
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2.5.2) Comparaison des sérologies effectuées en fonction des différents groupes et 

caractéristiques de la population   

 Sérologies 

Complet 

(n=6) 

 Correct 

(n=4) 

 Insatisfais

ant 

(n=10) 

 Aucun 

(n=16) 

 

Deux  

groupes 

Adresseurs 

(n=14) 

4 

(28,57%) 

 

 

p= 

0,18 

0 (0%)  

 

p= 

0,14 

3 

(21,43%) 

 

 

p= 

0,71 

7 

(50%) 

 

 

p=  

0, 73 

Non 

adresseurs (n 

= 22) 

2 (9,09%) 4 (18,18%) 7 

(31,82%) 

9 

(40,91

%) 

Sexe Femme  

(n= 24) 

6 (25%)  

 

p= 

0,08 

4 (16,67%)  

 

p= 

0,28 

5 

(20,83%) 

 

 

p= 

0,25 

9 

(37,5

%) 

 

 

p= 

0,30 Homme 

(n=12) 

0 (0%) 0 (0%) 5 

(41,67%) 

7 

(58,33

%) 

Formation 

suivie 

Non (n=14) 3 

(21,43%) 

 

 

p= 

0,82 

 

2 (14,29%)  

 

p= 

0,63 

 

1 

(7,14%) 

 

 

p= 

0,06 

8 

(57,14

%) 

 

 

p= 

0,31 

 

Oui (n=22) 3 

(13,64%) 

2 (9,09%) 9 

(40,91%) 

8 

(36,36

%) 

Age ]30-50] 

(n=24) 

5 

(20,83%) 

p= 

0,64 

4 (16,67%) p= 

0,28 

6 

(25%) 

p= 

0,70 

9 

(37,5

%) 

p= 

0,30 

]50-60 

(n=12) 

1 (8,33%) 0 (0%) 4 

(33,33%) 

7 

(58,33

%) 
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Tableau 10 : Fréquence de prescription des sérologies en fonction des différents groupes et 

caractéristiques   

 

On ne démontre pas de différence significative dans la prescription des sérologies en fonction 

des groupes, de l’âge, du sexe et des formations suivies par les MG.  

On constate que 100% des bilans complets et corrects sont effectués par des femmes et que 

celles-ci prescrivent dans 25% des cas un bilan complet contre 0% chez les hommes (p=0,08). 

2.6) Autres examens prescrits 

 Autres examens prescrits 

Hystérosalpingographie 

(n=5) 

 Courbe 

ménothermique 

(n=11) 

 

Deux  

groupes 

Adresseurs 

(n=14) 

3 (60%) p=0,36 1 (9,09%) p=0,02 

Non 

adresseurs 

(n = 22) 

2 (40%) 10 (90,91%) 

Sexe Femme  

(n= 24) 

4 (80%) p= 0,65 7 (63,64%) p=1 

Homme 

(n=12) 

1 (20%) 4 (36,36%) 

Formation 

suivie 

Non (n=14) 1 (20%) p= 0,63 5 (45,45%) p=0,72 

Oui (n=22) 4 (80%) 6 (54,55%) 

Age ]30-50] 

(n=24) 

5 (100%) p=0,15 7 (63,63%) p=1 

]50-60 

(n=12) 

0 (0%) 4 (36,37%) 
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Tableau 11 : Comparaison de la prescription d’hystérosalpingographie et courbe ménothermique en 

fonction des groupes et caractéristiques des MG  

 

46% des MG non adresseurs prescrivent la courbe ménothermique contre 7% des MG 

adresseurs (p=0,02). 

 

3) Analyse des éléments de la prise en charge des couples 

hypofertiles 

3.1) Fréquence des facteurs de risques chez les patientes  

 

 

 

 

Facteurs de risque 

(FDR) 

 Fréquence (n=36) Pourcentage 

Aucun FDR  17 47,22%  

Age > 35 ans  11 30,56% 

Obésité 8 22,22% 

Tabac 4 11,11% 

Anorexie 1 2,78% 

Drogues 0 0% 

Alcool  0 0 % 

Tableau 12 : présentation des FDR retrouvés chez les patientes en consultation  

 

Pour 47% des patientes ayant consulté, aucun FDR n’a été retrouvé. Le FDR le plus repéré 

chez près d’un tiers des patientes est l’âge supérieur à 35 ans (30,56%) suivi par l’obésité 

(22,22%). On retrouve chez très peu de patientes une consommation tabagique.  
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3.2) Interrogation des rapports sexuels 

Les rapports sexuels sont interrogés par 32 MG soit 88,89% des cas.  

 

  Rapports sexuels 

interrogés (n=32) 

 

Deux groupes Adresseurs (n=14) 13 (40,63%) p=1 

Non adresseurs 

(n=22) 

19 (59,37%) 

Sexe Femme (n=24) 22 (68,75%)  p= 0,59 

Homme (n=12) 10 (31,25%)  

Age ]30-50]   (n=24) 22 (68,75%) p= 0,59 

]50-60    (n=12) 10 (31,25%) 

Formation 

suivie 

Non (n=14) 11 (34,38%) p= 0,28 

Oui (n=22) 21 (65,62%) 

Tableau 13 : Comparaison de l’interrogation des RS en fonction des caractéristiques du MG.  

 

On constate qu’il n’y a aucune différence significative dans l’interrogation des rapports sexuels. 

Dans plus de 65% des cas, elle l’est par des femmes, des MG de moins de 50 ans ou ayant 

bénéficié d’une formation.  
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3.3) Réalisation d’un examen gynécologique 

L’examen gynécologique est réalisé par 24 MG soit 66,67%. 

  Examen 

gynécologique 

(n=24) 

 

Deux groupes Adresseurs (n=14) 10 (41,67%) p=0,72 

Non adresseurs 

(n=22) 

14 (58,33%) 

Sexe Femme (n=24) 20 (83,33%) p= 0,007 

Homme (n=12) 4 (16,67%) 

Age ]30-50]   (n=24) 17 (70,83%) p= 0,48 

]50-60    (n=12) 7 (29,17%) 

Formation 

suivie 

Non (n=14) 6 (25%) p= 0,03 

Oui (n=22) 18 (75%) 

Tableau 14 : Comparaison de la réalisation de l’examen gynécologique en fonction des 

caractéristiques du MG.  

 

On constate une différence significative dans la réalisation de l’examen gynécologique en 

fonction du genre, puisqu’il est réalisé par les femmes dans 83% des cas (p=0,007).  

81% des MG ayant effectué une formation réalisent un examen gynécologique contre 43% des 

MG n’ayant pas eu de formation (p=0,03). 

Les plus jeunes réalisent l’examen dans 70% des cas sans différence significative démontrée. 
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3.4) Anomalies retrouvées à l’examen gynécologique  

Sur les 24 examens gynécologiques réalisés par les MG, un gros ovaire a été palpé 1 fois 

(4,17%) et une autre anomalie sans précision a été retrouvée, pas de fibrome perçu.  

 

3.5) Traitements prescrits  

  Fréquence Pourcentage 

Folates Prescrits 19 52,78% 

Duphaston Prescrit 4 11,11% 

Traitement à visée 

de stimulation 

ovarienne 

Prescrit 0 0% 

Aucun traitement Oui 15 41,67% 

Tableau 15: fréquence de prescription des différents traitements 

 

On constate que les folates sont prescrits par 53% des MG, 41,67% des MG ne prescrivent 

aucun traitement et 11,11% prescrivent du duphaston. 
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 Traitements prescrits 

Folates 

(n=19) 

 Duphaston 

(n=4) 

 Aucun 

traitement 

(n=15) 

 

Deux 

groupes 

Adresseurs 

(n=14) 

9 

(47,37%) 

p= 

0,32 

2 (50%) p= 

0,63 

5 

(33,33%) 

p= 

0,73 

Non 

adresseurs 

(n=22) 

10 

(52,63%) 

2 (50%) 10 

(66,67%) 

Sexe Femmes 

(n=24) 

16 

(84,21%) 

p= 

0,033 

2 (50%) p=0,59 7 

(46,67%) 

p=0,07 

Hommes 

(n=12) 

3 

(15,79%) 

2 (50%) 8 

(53,33%) 

Formations 

suivies 

Non 

(n=14) 

6 

(31,58%) 

p= 

0,50 

1 (25%) p=1 7 

(46,67%) 

p= 

0,50 

Oui 

(n=22) 

13 

(68,42%) 

3 (75%) 8 

(53,33%) 

Age ]30-50]   

(n=24) 

13 

(68,42%) 

p=1 3 (75%) p= 1 9 (60%) p=0,50 

]50-60    

(n=12) 

6 

(31,58%) 

1 (25%) 6 (40%) 

Tableau 16 : Comparaison des traitements prescrits en fonction du sexe et de la formation des MG 
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84% des folates prescrits le sont par des femmes. Les femmes prescrivent des folates pour 

67% d’entre elles contre 25% des hommes (p=0,033).  

Aucune différence significative n’a été montrée dans la prescription de duphaston ou la non 

prescription de traitement. 

 

3.6) Proposition et réalisation d’un suivi psychologique 

 

Soutien 

psychologique 

 Fréquence Pourcentage 

Non proposé 21 58,33% 

Effectué par MG 14 38,89% 

Orienté vers 

spécialiste 

1 2,78% 

Tableau 17: Fréquence de la proposition d’un soutien psychologique 

 

On constate que le soutien psychologique n’est pas proposé dans 58% des cas. Si un soutien 

est proposé alors le MG l’effectue lui-même pour 39% d’entre eux. 1 MG a orienté vers un 

spécialiste. 
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 Soutien psychologique 

Aucun 

soutien 

(n=21) 

 Effectué 

par MG 

(n=14) 

 Orienté 

vers 

spécialiste 

(n=1) 

 

Deux 

groupes 

Adresseurs 

(n=14) 

9  

(64,28%) 

p= 

0,73 

5  

(35,72%) 

p=1 0 (0%) p=1 

Non 

adresseurs 

(n=22) 

12  

(54,54%) 

9  

(40,91%) 

1 

(4,55%) 

Sexe Femmes 

(n=24) 

16  

(67%) 

p=0,18 8 (33%) p=0,47 0 (0%) p=0,33 

Hommes 

(n=12) 

5  

(42%) 

6 (50%) 1 (8%) 

Formations 

suivies 

Non 

(n=14) 

11 

(78,6%) 

p=0,08 2 

(14,29%) 

 

p=0,03 1 (7,14%) p=0,39 

Oui 

(n=22) 

10  

(45,45%) 

12 

(54,54%) 

0 (0%) 

Age ]30-50] 

(n=24) 

17 

(70,83%) 

p=0,07 7 

(29,17%) 

p=0,15 0 (0%) p=0,33 

]50-60 

(n=12) 

4 

(33,33%) 

7 

(58,33%) 

1 (8,34%) 

Tableau 18 : Comparaison du soutien psychologique proposé en fonction du sexe et de l’âge des MG  
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55% des MG ayant effectué une formation réalisent eux-mêmes le soutien psychologique 

contre 14% de ceux n’en ayant pas fait (p=0,03). 85% des soutiens psychologiques effectués 

le sont par des MG ayant effectué une formation. 

 

3.7) Conseils pour l’amélioration de la fertilité  

 

27 MG ont délivré un ou plusieurs conseils, soit 75% des MG.  

L’importance d’une sexualité régulière a été mise en avant par 25 MG (69,44%), la variabilité 

de la période ovulatoire par 20 MG (55,56%) et la limitation des facteurs de risque par 18 MG 

(50%). 

19 femmes donnent des conseils (70%) contre 8 hommes (30%) sans différence significative 

(p=0,44). Il n’y a pas non plus de différence significative sur les conseils en fonction de l’âge 

bien que l’on constate une tendance, 20 MG de moins de 50 ans donnent des conseils (74%) 

contre 7 MG de plus de 50 ans (26%), (p=0,13). 

 

Aucune différence significative n’est démontrée sur la délivrance des 3 conseils en fonction des 

groupes ou des caractéristiques des MG.  
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  Conseils donnés 

  Sexualité 

(n=25) 

 Ovulation 

(n=20) 

 FDR 

(n=18) 

 

Deux 

groupes 

Adresseurs 

(n=14) 

9 (36%) p=0,7 8(40%) p=1 8 

(44,44%) 

p= 

0,73 

Non 

adresseurs 

(n=22) 

16 (64%) 12 (60%) 10 

(55,56%) 

 

Sexe 

Femmes 

(n=24) 

18 (72%) p=0,44 14  

(70%) 

p=0,73 15 

(83,33%) 

p=0,07 

Hommes 

(n=12) 

7 (28%) 6  

(30%) 

3 

(16,67%) 

Formations 

suivies 

Non (n=14) 9 (36%) p=0,72 6 

(42,86%) 

p=0,30 7 

(38,89%) 

p=1 

Oui (n=22) 16 (64%) 14 

(57,14%) 

11 

(61,11%) 

Age ]30-50] 

(n=24) 

18(72%) p=0,45 14 (70%) p=0,73 14 

(77,78%) 

p=0,18 

]50-60 

(n=12) 

7 (28%) 6 (30%) 4 

(22,22%) 

Tableau 19 : comparaison des conseils donnés en fonction des caractéristiques des MG  
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3.8) Le conjoint dans la consultation 

On constate que les 36 MG ont intégré le conjoint, qu’il soit présent ou non, à la consultation 

puisqu’ils réalisent tous au moins un examen, un conseil ou une prescription.  

 

3.8.1) Présence du conjoint à la consultation 

Le conjoint est présent dans 53% des consultations.  

 Conjoint présent 

 (n=19) 

Conjoint absent  

(n=17) 

 

MG commun au 

couple (n=12) 

10 (83%)  2 (17%)   

p=0,014 

MG différent 

(n=24) 

9 (37,5%)  15 (62,5%) 

Tableau 20: place du conjoint dans la consultation en fonction du médecin traitant  

Le conjoint est présent, dans 83% des cas quand le MG est commun au couple, il ne l’est que 

dans 37% des cas lorsque le MG n’est pas le sien. (p = 0,014). 

 

Dans les 24 situations où le MG n’est pas le médecin traitant du conjoint, 15 (63%) MG 

prodiguent le conseil d’aller consulter leur médecin traitant. 

 

Les MG non adresseurs ont rencontré le conjoint au cours de 14 consultations sur 22 soit dans 

64% des cas. Au sein de ces consultations en trio le MG non adresseur était le médecin traitant 

du couple pour les deux tiers. 
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Les MG adresseurs ont rencontré le conjoint au cours de 5 consultations sur 14 soit 36% des 

cas. Lors de ces consultations en trio les MG adresseurs étaient le médecin traitant du couple 

dans 60% des cas. (p=0,17) 

 

3.8.2) Spermogramme 

A) Les prescripteurs 

Le spermogramme est prescrit par 20 MG (56%).Parmi eux,  12 sont des femmes (60%), 14 

ont suivi une formation (70%) et 6 appartiennent au groupe adresseurs (30%). 

 

B) La prescription du spermogramme 

Elle est isolée pour 9 (45%), combinée à un examen des OGE pour 5 (25%) et associée à un 

conseil de consulter son médecin traitant pour 6 (30%). 

Sur les 19 consultations où le conjoint est présent, elle se réalise dans 13 d’entre elles (68,4%), 

à l’inverse, sur les 17 consultations où il est absent elle est effectuée dans 6 d’entre elles 

(p=0,09). 

 

Lorsque le MG est commun au couple, soit 12 consultations, le spermogramme est prescrit 11 

fois (55%). Sur 24 consultations où le MG n’est pas celui du conjoint il est prescrit 9 fois (45%). 

(p= 0,003).  

Le spermogramme combiné à l’examen des OGE est réalisé dans 80% des cas lorsque le MG 

est commun au couple versus dans 20% des cas lorsque le MG est différent. (p = 0,30).  

 

L’examen des OGE seul n’est jamais réalisé sans prescription d’un spermogramme. 
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DISCUSSION  

1) Les forces de l’étude 

Il s’agissait d’une étude originale notamment par l’inclusion ciblant uniquement des MG ayant 

été confronté dans leur patientèle à des femmes avec problème d’infertilité. Cette étude 

descriptive rendait compte de la pratique réelle du MG, il ne s’agissait  pas d’une enquête 

d’opinion. Le recrutement des MG s’est fait par contact téléphonique individuel suivi de 3 

relances mails et une téléphonique qui a permis d’accroitre le taux de participation à l’étude. 

Elle a aussi relevé une erreur d’adressage du courrier à un MG pour lequel la patiente était 

inconnue, ce MG a été exclu de l’étude. Le questionnaire composé uniquement de 13 questions 

de type QCM permettait des  réponses précises et rapides.  

2) Les biais  

2.1) Biais de recrutement  

Après la revue de dossiers, 135 MG ont été sélectionnés.  

Lors du recrutement téléphonique, la secrétaire du MG était souvent seule joignable  et  

transmettait les informations délivrées au MG lorsqu’il était disponible. Il était alors convenu  

d’un rappel téléphonique afin d’avoir l’accord de participation et  l’obtention de l’adresse mail 

du MG. Lors de ce rappel les enquêtrices avaient soit de nouveau accès à la secrétaire ou 

directement au MG. 

L’intermédiaire de la secrétaire médicale peut être considéré comme un biais dans notre 

recrutement. 
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2.2) Biais de sélection 

Nous avons observé 31 refus de participation auxquels s’ajoutent 9 MG exclus suite à des 

décès, départ en retraite, congé maternité ou erreur de patientèle, soit 29,62%. Le taux de 

participation de 49,5% était satisfaisant. 

La taille réduite de l’échantillon rend plus difficile la transposition des résultats à la population 

générale et limite la puissance des analyses statistiques.  

Par ailleurs, nous avons constaté que certains des mails se classaient dans les fichiers 

indésirables des MG. Cela a certainement augmenté le taux de non répondants. 

Le biais de sélection a néanmoins été limité par une dernière relance téléphonique suite à 

l’absence de réponse des MG après 2 relances mails. Celle-ci a permis d’augmenter le taux de 

réponse de 31% à 49,5%. 

2.3) Biais de déclaration  

Bien que l’on interroge le MG sur le suivi d’une patiente précise et que l’on limite le biais de 

mémorisation grâce à l’accès à son dossier, il persiste un biais déclaratif.  

2.4) Biais de recueil  

Dans le questionnaire, la réalisation des sérologies toxoplasmose et rubéole était proposée « si 

inconnues ou négatives ». Cela a pu diminuer le taux de réponse notamment pour les MG 

ayant réalisé ces sérologies dans les  mois précédents.   

 

 

 

 

 



32 
 

 

3) Discussion des résultats de l’étude 

3.1) La population de l’étude et ses caractéristiques 

3.1.1) En fonction de l’âge et du sexe  

Notre population est majoritairement constituée de femmes de moins de 50 ans.  

 

L’âge moyen des MG est de 46 ans, soit plus jeune que ceux inscrits en activité régulière au 

tableau de l’Ordre au 1er janvier 2016 qui était de 52 ans. (8) 

Nous avons recueilli la participation de 36,17% de MG de moins de 40 ans contre 8,5% de MG 

de plus de 60 ans. Ces chiffres ne vont pas dans le sens de l’effectif médical en fonction de 

l’âge. En effet en 2016 en France, 27,3% de MG de plus de 60 ans étaient inscrits au tableau 

de l’ordre contre 16% de MG de moins de 40 ans.  

 

Figure 3: Pyramide des âges des médecins généralistes en activité régulière - France entière (8) 

 

En pays de Loire nous constatons une proportion similaire avec 28% de MG de plus de 60 ans 

contre 21% de MG de moins de 40 ans. (8)  
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A travers cette étude on objective un taux de réponse plus conséquent des MG jeunes et de 

sexe féminin. Cette catégorie de notre population semble avoir un attrait pour ce sujet, sans 

que cela ne puisse être représentatif. 

 

3.1.2) En fonction de leur formation  

72 % des MG femmes déclarent avoir bénéficié d’une formation sur le thème de l’infertilité 

versus 52% de MG hommes. Cependant près de 40 % des MG déclarent ne pas être formés 

sur ce sujet, avec une proportion sensiblement plus importante chez les MG hommes. 

(p=0,23).  

 

 

Figure 4 : répartition des formations suivies en fonction du sexe des MG  

 

D’après une enquête menée par l’observatoire régional de la santé (ORS) et l’union régionale 

des médecins libéraux (URML) entre décembre 2014 et avril 2015 sur un Panel de 437 MG, 34 

% des praticiens de la région Pays de Loire déclarent avoir suivi une formation en gynécologie-

obstétrique à la suite de leur cursus initial (dans le cadre d’un DU ou d’une séance de FMC 

réalisée au cours des deux dernières années) contre 25 % en France. (31) 
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D’après une thèse réalisée en 2013 auprès des MG de midi Pyrénées (9), un des premiers 

obstacles à la prise en charge de l'infertilité était l’insuffisance de formation médicale sur cette 

thématique (75%). Pour autant, aucun lien significatif n’a été retrouvé entre une formation en 

gynécologie ou infertilité et la mise en pratique des connaissances des MG sur l’infertilité. (9).  

 

Dans notre étude, 38% déclarent n’avoir suivi aucune formation sur l’infertilité alors que dans 

la thèse précédemment citée cela concerne 90% des MG.  

3.2) Analyse du bilan initial prescrit aux femmes  

3.2.1) La référence du bilan du service de PMA d’Angers 

Le bilan pré-consultation AMP est peu décrit en tant que tel dans la littérature, il varie 

sensiblement en fonction du centre qui va accueillir la patiente. Le bilan d’infertilité de première 

intention est quant à lui plus volontiers dépeint mais il reste non homogène et sa composition 

varie en fonction des facteurs de risque d’infertilité retrouvés au sein du couple et à l’examen 

clinique. 

L’étude est ciblée sur la population du service de PMA du CHU d’Angers. Pour l’analyse la 

référence a été le bilan demandé par ce centre avant l’accès à la première consultation au sein 

du service.  

Le bilan féminin comprend :  

- un bilan hormonal (FSH, LH, oestradiol, prolactine, TSH) qui doit être effectué en début 

de cycle, entre J2 et J5, classiquement à J3 et datant de moins d’un an.   

- un bilan évaluant la réserve ovarienne, datant de moins d’un an, comprenant une 

échographie pelvienne avec mention « compte de follicules antraux » et un dosage de l'AMH.  
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- des sérologies dites pré-conceptionnelles : toxoplasmose et rubéole, HIV, Hépatites B 

et C, Syphilis qui devront dater de moins de 3 mois pour la 1ère tentative d’AMP et de moins 

d'un an pour les tentatives ultérieures.  

 

Dans près d’un quart des consultations (22%) de l’étude, aucun bilan n’est prescrit. 

 

3.2.2) Imagerie  

A) L’échographie.  

 

L’échographie pelvienne couplée au CFA est nécessaire à une prise en charge en AMP 

puisqu’elle fait partie intégrante du bilan de la réserve ovarienne et est un facteur pronostic 

de réponse ovarienne aux techniques d’AMP.  

 

La réserve ovarienne s’évalue sur plusieurs critères combinés : l’âge de la patiente, les dosages 

hormonaux FSH et oestradiol à J3, le compte des follicules antraux lors de la réalisation de 

l’échographie pelvienne en début de cycle ainsi que le dosage de l’AMH.  Le bilan de la réserve 

ovarienne présente un intérêt pronostic et permet de caractériser l’urgence de la prise en 

charge spécialisée. (10) 

Il existe des indications à la réalisation du bilan de la réserve ovarienne comme l’âge de plus 

de 35 ans, la présence de cycles courts ou irréguliers, des antécédents personnels ou familiaux 

d’insuffisance ovarienne ainsi que des antécédents personnels d’agression ovariennes. (10) 

 

L’échographie avec CFA est à réaliser à J3 du cycle. Sa spécificité la rend moins accessible au 

MG, elle est encore plus opérateur et échographe dépendant qu’une échographie pelvienne 

seule. Son interprétation est à analyser en fonction des différents éléments constituant le bilan  
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de la réserve ovarienne, cela reste du ressort du médecin spécialisé en AMP ce qui peut être 

un frein à sa prescription initiale par le MG.  

 

Les résultats de l’étude sont en accord avec cela puisque plus de la moitié des MG ayant prescrit 

une échographie ont opté pour la prescription d’une échographie pelvienne seule (58,4%). 

 

L’échographie pelvienne seule permet néanmoins d’analyser la cavité utérine et l’endomètre, 

parfois elle peut mettre en évidence une dilatation tubaire ou d’éventuelles pathologies 

ovariennes (11), elle est donc indispensable au bilan initial d’infertilité. Cet examen bien 

qu’opérateur dépendant reste plus facile d’accès et d’interprétation pour le MG.  

  

B) L’hystérosalpingographie  

 

Le bilan d’infertilité de première intention recommandé par le CNGOF préconise la réalisation 

d’une hystérosalpingographie (10). En pratique les gynécologues du centre de PMA d’Angers 

n’attendent pas sa réalisation systématique puisqu’elle n’est effectuée que dans les situations 

où il n’y a pas indication de FIV d’emblée (15). Nous avons donc exclu cet examen pour 

l’analyse du bilan attendu avant l’accès à la première consultation en AMP au CHU d’Angers.  

La mauvaise connaissance de cet examen par les médecins généralistes, son caractère invasif 

et son accessibilité limitée font qu’il est peu prescrit de manière générale en soin primaire. 

Cela est en accord avec le guide de la procréation médicalement assistée qui préconise la 

réalisation des examens les plus simples et les moins invasifs avant d’envisager des examens 

plus sophistiqués si nécessaire. Il faudra néanmoins y penser en seconde intention lorsque le  
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bilan initial ne retrouve pas d’anomalie ou si une obstruction tubaire est suspectée d’emblée. 

(16).  

 

L’étude soutient cette attitude puisque seuls 5 MG (14%) ont prescrit initialement une 

hystérosalpingographie. 

On retrouve des facteurs de risques d’hypofertilité chez les patientes de ces MG motivant 

probablement leur prescription initiale d’HSG : 2 d’entre elles sont tabagiques, une est âgée 

de plus de 35 ans, les 2 restantes ne présentent aucun facteur de risque. Sur les 5 MG, 4 

(80%) ont réalisé un examen clinique gynécologique qui s’avérait être normal.  

 

3.2.3) Bilan hormonal  

 

Il est classiquement admis d’explorer un trouble de la fertilité par un bilan hormonal à effectuer 

à J3 du cycle. Ce bilan est composé dans un premier temps des dosages d’estradiol (E2), de 

LH, de FSH, de prolactine plasmatique et de TSH. (11) (1)  

La majorité des médecins de notre étude suivent ces recommandations puisqu’environ 65% 

d’entre eux ont prescrit les hormones FSH, LH, oestradiol et TSH et que La prolactine l’est dans 

un peu plus de la moitié des cas (53%).  

 

Le dosage de l’AMH est un des marqueurs qui permet d’appréhender la réserve ovarienne de 

la patiente. Cette hormone présente de nombreux avantages par rapport aux autres marqueurs 

de la réserve ovarienne notamment car son taux plasmatique ne dépend pas du moment du 

cycle contrairement au comptage folliculaire et à la réalisation des autres dosages hormonaux 

qui doivent être réalisés en début de phase folliculaire. (12)  
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L’étude met en évidence l’existence de frein à la prescription de cette hormone en soin primaire 

puisque seulement 11% (des MG) l’ont prescrit. 

 

Le taux de l’AMH est à apprécier dans la globalité du bilan de la réserve ovarienne, il paraît 

difficilement analysable sans formation spécialisée. De plus, il est non remboursé par la 

sécurité sociale avant une prise en charge en AMP (12).  

C’est pourquoi le bilan d’infertilité a été considéré comme complet si l’AMH était prescrite et 

correct si elle ne l’était pas. 

 

 

3.2.4) Sérologies  

 

Les sérologies dites pré-conceptionnelles VIH 1 et 2, Hepatite B, hépatite C, syphilis, 

toxoplasmose et rubéole sont préconisées avant tout début de grossesse (13) et obligatoires 

dans les 3 mois avant d’avoir recours à une technique d’AMP. Elles intègrent parfaitement le 

bilan à réaliser en amont de la première consultation spécialisée en AMP.  

Dans l’étude, les sérologies VIH,VHB,VHC et syphilis sont prescrites par plus d’un tiers des MG 

(33,33%). Lorsqu’elles le sont, elles sont prescrites ensemble pour la quasi-totalité des MG 

sauf pour 3 qui n’en réalisent que certaines.   

Les sérologies toxoplasmose et rubéole sont prescrites par 13 MG (36,1%). Leur analyse est 

délicate devant le biais de recueil. Elles ont pu ne pas être sélectionnées par le MG si celui-ci 

connaissait déjà le statut sérologique de la patiente.  

 

La sérologie chlamydiae a été ajoutée. Cet examen non invasif, facilement réalisable et à la 

portée du MG peut être un marqueur de lésions tubaires hautes. L’infection à chlamydiae peut  

 



39 
 

être responsable d’une hypofertilité tubaire et être à l’origine des difficultés de conception du 

couple, elle prend donc tout son sens dans le bilan d’infertilité. (14) 

 

La sérologie chlamydiae a été prescrite par près d’un tiers des MG (30,56%) soit presque 

autant que le reste des sérologies.  

 

L’absence de sérologies prescrites reste le cas le plus fréquent (44,44%). 

 

 

3.3) Analyse de l’abord du conjoint en consultation et de la prescription du 

spermogramme  

Le bilan masculin attendu par le centre d’AMP d’Angers comprend un spermogramme avec un 

de test de Migration Survie datant de moins d'un an ainsi que des sérologies de moins de 3 

mois comprenant HIV, hépatites B et C et syphilis.   

 

Le recrutement se faisant à partir des femmes, seuls l’abord du conjoint par le MG et la 

prescription d’un spermogramme ont été explorés. 

Le test de migration-survie est utilisé pour sélectionner le type de techniques envisagées pour 

la pratique d’une AMP. Il n'est pas recommandé dans le bilan d’infertilité de première intention 

mais avant la pratique d’une AMP (19). Cet examen n'est donc pas du ressort du médecin 

généraliste.  

 

3.3.1) Le conjoint dans la consultation  

Le conjoint est présent dans 53% des consultations.  
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Aucune étude n’a été retrouvée sur la présence du conjoint lors des consultations réalisées en 

soin primaire avant tout accès à une prise en charge spécialisée en centre d’AMP. 

 

Néanmoins, la tendance qui se dégage de la littérature est que la femme consulte davantage 

pour ce sujet.  

De plus, elle sera davantage concernée par les thérapeutiques quelle que soit l’origine de 

l’infertilité et la prise en charge d’AMP envisagée. Involontairement le médecin a une tendance 

à s’adresser plus fréquemment à la patiente comme le rapporte le docteur Dr Jean, chef du 

service biologie et médecine du développement et de la reproduction au CHU de Nantes (34).  

 

Cela est encore plus net lors des consultations menées par les gynécologues, les patientes plus 

habituées s’y sentent souvent plus à l’aise que leur conjoint. Ce dernier a souvent du mal à 

trouver sa place lors de ces consultations alors que son rôle et sa présence sont essentiels 

comme le rappelle le CNOGF, l’idéal est qu’il soit présent et réponde lui-même aux questions.  

Cela suppose un engagement total du conjoint. (19) 

 

L’agence médicale de biomédecine a développé un site internet (35) afin de permettre au 

conjoint de s’impliquer pleinement dans la prise en charge et de briser les idées reçues 

notamment l’association faite entre fertilité et virilité.  

 

Au sein de notre étude, le MG est commun au couple dans un tiers des cas. Dans ces 

circonstances le conjoint est présent dans 83% des cas lors de la consultation alors qu’il l’est 

dans 37,5% des cas lorsque le MG n’est pas le sien (p = 0,014).   

Le rôle du médecin de famille prend ici tout son sens, en permettant au couple de consulter 

ensemble, il se positionne ainsi comme un appui tout au long du parcours fastidieux 

qu’engendre l’AMP.  
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Sur les 17 consultations où le conjoint est absent, le spermogramme est prescrit et remis à la 

patiente 6 fois.  

Cependant, comme le souligne l’Agence de Biomédecine, il est important d’inclure le conjoint 

pour lui permettre de trouver sa place dans cette prise en charge complexe (35).  

Le spermogramme reste un examen très spécifique touchant au domaine de l’intime et du 

psychologique. Il apparait alors essentiel de rencontrer le patient pour lui expliquer le 

déroulement de cet examen et les modalités de recueil permettant ainsi de désamorcer 

certaines angoisses.  

Il semble discutable de transmettre la prescription sans avoir rencontré le conjoint.  

 

3.3.2) Spermogramme  

A) La prescription du spermogramme 

 

Le spermogramme, examen clé du bilan d’infertilité masculin, est prescrit par 56% des MG de 

notre étude. 

Cet examen, avec spermocytogramme, est la base de l’exploration de l’homme infertile avant 

orientation vers un spécialiste en andrologie ou médecine de la reproduction après confirmation 

d’un spermogramme anormal. Il est recommandé de le réaliser dans un laboratoire de 

spermiologie expérimenté et d’envisager un contrôle sur un second échantillon en cas 

d’anomalies au minimum 3 mois après. D’après la littérature et notamment le CNGOF seul cet 

examen est nécessaire en premier lieu. (11) 
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Le MG prescripteur doit donc être à même de délivrer les informations, préférentiellement 

directement au patient ou à défaut à la patiente, concernant les modalités de cet examen 

spécifique et ce qu’on en attend.  

 

Son interprétation précise est du recours du spécialiste et dépend de plusieurs paramètres 

(couleur, volume, viscosité, mobilité, numération).  

 

Lorsque le médecin est commun au couple, cela influe de façon significative sur la prescription 

du spermogramme, puisque le conjoint se voit prescrire cet examen dans 55% des cas. 

(p=0,003).  

 

Couplé au spermogramme, les recommandations préconisent au minimum un examen clinique 

des organes génitaux (19). Ce combiné est réalisé dans 14% des cas, et représente 25% des 

cas où un spermogramme est prescrit.  

Aucun examen des OGE seul n’est rapporté par l’ensemble des MG sondés. L’accès limité au 

conjoint lors des consultations influe nettement sur l’exploration de l’infertilité masculine.  

 

On constate que tous les MG prescrivent un spermogramme lorsqu’il s’agit de leur patient et 

qu’il est présent. 40% d’entre eux pratiquent également un examen des organes génitaux 

externes. Ces résultats mettent en valeur le rôle de médecin traitant dans la bonne application 

des recommandations et principalement celui de médecin de famille.  

 

B) Les prescripteurs  

On constate que 70% des spermogrammes prescrits le sont par des médecins formés sur 

l’infertilité (p = 0,63).   
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Le défaut de formation dans le domaine de la fertilité pourrait expliquer ce phénomène et le 

ressenti peu confortable des praticiens face à l'interprétation du spermogramme.  

Néanmoins nous n’avons pas exploré l’accès des MG aux formations sur l’infertilité masculine, 

cela pourrait faire l’objet d’une seconde étude. D’autant que la prise en charge de l’infertilité 

masculine en soin primaire reste peu explorée en France puisque l’on recense une  seule étude 

de pratique sur ce thème lors d’une thèse soutenue en 2013 à Lille (36).  

 

3.4)  La prescription des examens non inclus dans le bilan initial  

3.4.1) La courbe ménothermique  

La courbe de température ou courbe ménothermique est un examen de débrouillage, 

classiquement réalisé pendant 3 mois, qui permet à moindre mesure de savoir si les cycles 

sont ovulatoires.  

En pratique, c’est un examen astreignant, souvent mal vécu par les patientes et leur conjoint 

et peu utile. L’interrogatoire de la patiente concernant la régularité de ses cycles et leur durée, 

la présence d’un syndrome prémenstruel sont des éléments plus informatifs sur la qualité 

ovulatoire de ses cycles.  

 Si besoin on peut avoir recours au dosage de la progestérone au 22e jour du cycle qui est le 

reflet de la sécrétion du corps jaune et peut renseigner sur la présence d’une ovulation. (18) 

 

On constate que 30% des MG prescrivent la courbe ménothermique. Bien que cet examen ne 

soit plus recommandé, il est quand même cité dans le bilan de première intention à réaliser 

notamment par le CNGOF. Cela explique la grande proportion de courbes de température 

encore prescrites.  

Par ailleurs, cet examen peut permettre à la patiente de se sentir active dans sa prise en 

charge et de faire patienter les couples pour lesquels une médicalisation n’est pas recommandé  
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(absence de grossesse depuis moins d’un an ou de 6 mois si l’âge de la patiente est supérieur 

à 35 ans).  

Cet examen a été essentiellement prescrit par les MG non adresseurs (90%). 

 

3.4.2) Le test post coïtal  

Le test post-coïtal (TPC) n’est plus systématique dans le bilan de première intention du couple 

infertile (10), mais peut être prescrit pour s’assurer de la réalité des rapports avec éjaculation. 

Il permet l’analyse de la qualité de la glaire cervicale et celle du comportement des 

spermatozoïdes dans la glaire.  

 

Cet examen n’a été prescrit par aucun MG dans notre étude.   

 

3.5) L’accompagnement psychologique  

Dans notre étude, plus de la moitié des MG (58%) n’ont pas proposé de soutien psychologique 

à la patiente.  

14 MG (39%) ont proposé d’effectuer le soutien eux-mêmes, parmi eux on compte tous les 

MG de plus de 60 ans. Ceux qui ont suivi une formation sur l’infertilité le font plus que ceux 

sans formation. (p=0,03).  

  

 

Une revue de la littérature effectuée par Coëffin et al en 2004 sur l’impact psychosocial de 

l’infertilité sur la relation de couple montre que de multiples problèmes psychologiques se 

posent aux couples infertiles, (20) notamment des difficultés de sexualité, du stress, de 

l’anxiété entrainant des difficultés dans la vie de couple, confirmé par de nombreuses études  
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de psychologies dont celle de Jaoul en 2011 (21). Wright et all, dans une étude réalisée en 

1989, mettent en évidence l’épuisement psychologique des couples infertiles. (22)  

 

Ces couples sont prêts à tout tenter pour avoir un enfant et soulignent la lourdeur des différents 

temps des prises en charge médicales de l’infertilité (attente de la grossesse naturelle, temps 

de l’investigation, de la procédure, des répétitions, des suites…) entraînant espoir, déception 

si échec, tension de couple, médicalisation, anxiété. Certaines études montrent qu’en dépit de 

l’insistance des couples à entrer dans les protocoles d’AMP, près de 60% d’entre eux 

abandonnent les tentatives au bout de trois essais, même quand le pronostic médical est bon. 

(23) 

Une étude réalisée en 2007 en Midi-Pyrénées sur 250 patientes suivies pour infertilité dans le 

service de médecine de la reproduction du CHU de Toulouse, a démontré que la majorité 

d’entre elles attend un soutien psychologique de la part du médecin traitant (24). 64% des 

couples de l'étude de LUNION en 2006 (7) estiment qu'un des rôles du médecin traitant est 

l'accompagnement et le soutien psychologique. 

 

3.6) Informations, conseils donnés par le MG et facteurs d’hypofertilité 

identifiés 

Délivrer des informations et des conseils est l’un des rôles phares du médecin généraliste et 

cela permet de mettre en évidence des connaissances parfois erronées de la conception chez 

les couples qui essayent de procréer.  

 

3.6.1) Conseils promulgués.  

Des conseils pour améliorer la fertilité ont été donnés par 75% des MG. 
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Dans notre étude, le plus prodigué est celui d’une sexualité régulière (70%). Le CNGOF 

recommande de préconiser un rapport sexuel un jour sur deux pour optimiser ses chances de 

fécondité (19).  

 

A) Fréquence des rapports sexuels.  

L’interrogation des rapports sexuels est effectuée dans 89% des consultations. Demander la 

fréquence des rapports sexuels dans un couple permet non seulement d’estimer les chances 

de grossesse spontanée, mais aussi de dépister une dysfonction sexuelle ou de mettre en 

lumière une conjugopathie. (18) 

 

B) Variabilité ovulatoire.  

Le CNGOF parle également de « fenêtre de fertilité » pour cibler la période la plus propice à la 

fécondation. Dans les cycles qui durent de 26 à 32 jours (environ 80% des cycles), la période 

féconde se situe le plus probablement entre les 8ème et 19ème jours du cycle, c’est-à-dire 4 

jours avant l’ovulation et le jour même de l’ovulation. (25) Cibler cette période sous-entend 

pour la femme de connaitre parfaitement ses cycles et bien que très souvent conseillé dans la 

littérature, cela peut s’avérer délétère (erreurs de cycle, frustration des couples et de la 

sexualité) (20 ; 21) 

56% des MG interrogés ont informé leur patiente de la variabilité de la période ovulatoire.  

 

3.6.2) Facteurs de risques d’hypofertilité identifiés.  

 

Les médecins traitants doivent également informer sur les facteurs de risques d’hypofertilité, 

ce qu’ils ont fait pour la moitié d’entre eux. On peut supposer que les conseils délivrés ont été 

en rapport avec les FDR retrouvés à l’interrogatoire des patientes. 
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A) Age supérieur à 35 ans.  

En France, le nombre de femmes de plus de 35 ans a été multiplié par 3,5 (37). L’âge moyen 

de prise en charge en AMP varie entre 32 et 34 ans (38). Au cours des 20 dernières années 

l’âge des femmes à la première consultation d’infertilité a reculé de 3,5 ans en moyenne. Ce 

phénomène démographique, à corréler avec l’évolution sociétale, est bien représenté dans 

notre étude puisque 30,56% des patientes ayant consulté avait plus de 35 ans.  

 

La question de l’âge est à prendre en considération que la procréation soit naturelle ou 

artificielle. (39; 40). 

D’après une étude de Leridon (41), sur 100 femmes cherchant à concevoir, 91 auront un enfant 

dans les 4 ans sans recourir à l’AMP, 3 grâce à l’AMP, 6 resteront sans enfant à partir de 30 

ans. Ces chances de conception diminuent avec l’âge puisqu’à partir de 35 ans, sur ces 100 

femmes, 82 réussiront une grossesse dans les 3 ans, 4 grâce à l’AMP et 14 resteront sans 

enfant.  A partir de 40 ans, 36 n’auront pas l’opportunité d’être enceinte.  

 

Ces chiffres corroborent la recommandation de consulter plus rapidement un spécialiste après 

6 mois d’arrêt de toute contraception chez les femmes de plus de 35 ans.  

 

Le MG se doit d’avoir notion de l’impact de l’âge sur la fertilité afin d’en informer ses patientes 

aussi bien en prévention primaire que secondaire, de les orienter dans les meilleurs délais vers 

un spécialiste et leur signaler l’augmentation des complications obstétricales et néonatales 

après 40 ans (19).  
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B) Obésité.  

L’obésité, caractérisée par une IMC supérieur à 30, est le second FDR le plus retrouvé dans 

notre étude, il concerne 22% des patientes.  

En 2012, 15% des français adultes de 18 ans présentent une obésité, cette prévalence est de 

11,8% en Pays de Loire. Elle touche 15,7% des françaises contre 7% des ligériennes. (42 ;43)  

On atteste que cette population est plus représentée chez les patients hypofertiles.  

 

Ces patientes présentent un risque accru de SOPK et d’anovulation, par ailleurs une diminution 

des chances de conception persiste même chez les femmes obèses normo-ovulantes. Le risque 

de mettre plus d’un an à concevoir est augmenté de 27% en cas de surpoids de la femme et 

de 78% en cas d’obésité. (38) 

Une modification du style de vie en rappelant les règles hygiéno-diététiques et en organisant 

un suivi de ces patientes est le premier traitement de l’infertilité à proposer par le MG. Une 

perte de 5 à 10 % du poids initial suffit parfois pour améliorer les troubles de l’ovulation même 

si l’IMC reste anormal (44; 45) 

 

Elles doivent être informées du risque de complication obstétricale et de l’augmentation des 

avortements spontanés avant le début d’une grossesse.  

 

C) Tabagisme  

11% des patientes ayant consulté leur MG étaient fumeuses.  

Les fumeuses mettent deux fois plus de temps à obtenir une grossesse. Cette réduction de la 

fertilité est réversible à l’arrêt du tabagisme. Le tabac engendre une altération de la 

folliculogénèse, une diminution de la réserve ovarienne et a une action délétère sur le 

fonctionnement tubaire. (47)  
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Sa consommation a également des répercussions sur la procréation médicalement assistée 

puisque lors des protocoles de FIV, les chances de réimplantation sont diminuées de moitié 

chez la fumeuse (6.7%) contre 16.4% chez la non fumeuse. (47)  

  
L’arrêt du tabac, outre son effet bénéfique sur la santé, est un élément majeur pour l’obtention 

d’une grossesse et le bon déroulement de celle-ci.  

Il est du ressort du MG de repérer ce facteur de risque et d’inciter ses patientes au sevrage. 

Dans l’étude de SAUREL (9), ce conseil est délivré par 73% des MG interrogés.   

 

3.7) Prescription thérapeutique  

3.7.1) Les folates  

Dans notre étude, le traitement le plus prescrit, par 19 MG, est l’acide folique à 53%. Les 

folates sont prescrits à 84% par des femmes contre 16% d’hommes (p=0,003).  

Les folates ne sont pas un traitement de l’hypofertilité mais les données médicales précisent 

qu’un faible niveau d’acide folique chez la mère avant le début de grossesse est un facteur de 

risque d’anomalies neurologiques chez le nouveau-né, particulièrement d’anomalie de 

fermeture du tube neural.  

La prescription de folates par plus de la moitié des MG de notre étude montrent la bonne 

application des recommandations.  

 

3.7.2) Duphaston  

Concernant le Duphaston, il a été prescrit par 4 MG soit 11% de prescription. 

Lors d’une aménorrhée, le test au Duphaston permet de déclencher les règles suite à la chute 

de progestérone et de vérifier l’imprégnation ostrogénique. Après 10 jours de traitement et en  
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présence de règles, un bilan hormonal pourra être réalisé à J3 du cycle comme préconisé dans 

le bilan d’infertilité. (30) 

 

3.7.3) Médicaments inducteurs de l’ovulation  

 

Le citrate de clomifène exclus, leur prescription est réservée aux spécialistes en gynécologie, 

gynécologie obstétrique, endocrinologie et métabolisme. (29) 

Les médecins spécialistes de l’infertilité s’accordent unanimement sur le fait que le maniement 

des inducteurs de l’ovulation exige une formation médicale spécifique, une expérience 

professionnelle dans ce domaine thérapeutique et une possibilité de surveillance du traitement 

(radiologue proche et disponible). Sa prescription n’est donc pas recommandée en soins 

primaires.  

 

Cela est prouvé dans notre étude puisqu’aucun des 36 MG n’a prescrit de traitement inducteur 

de l’ovulation y compris citrate de clomifène dont la prescription leur est pourtant autorisée. 

 

42% des MG ont préféré ne prescrire aucun traitement. Cette tendance à la non prescription 

de traitement est retrouvée dans plusieurs études. Dans celle de Saurel notamment (9), sur 

les 138 MG interrogés, seulement 17% d’entre eux ont effectué une prescription 

médicamenteuse.  

3.8) Réalisation de l’examen gynécologique et du suivi 

L’examen gynécologique est réalisé par les deux tiers des MG.  

.On constate une différence significative dans la réalisation de l’examen gynécologique en 

fonction du genre, puisqu’il est réalisé par les femmes dans 83% des cas (p=0,007). 
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Cette tendance est confirmée en Pays de Loire d’après une enquête menée entre décembre 

2014 et avril 2015 sur un échantillon représentatif de 437 MG  qui rapporte un effet du genre 

marqué dans l’activité du domaine de la gynécologie (31) 

 

3.9) Prise en charge de l’infertilité par les MG  

Sur les 47 MG séléctionnés par l’étude, 11 (23%) n’ont pas été consultés par les femmes pour 

leur problème d’infertilité. Cette population est constituée dans 55% des cas d’hommes et/ou 

de MG de moins de 50 ans sans avoir pu démontrer de différence significative avec les 36  MG 

consultés.  

 

A) MG adresseurs ou non  

Dans près d’un quart des consultations (22%), aucun bilan n’est prescrit. Cette proportion est 

de 28,5 % dans le groupe MG adresseurs et de 18% dans le groupe MG non adresseurs. 

(p=0,40)  

Les MG non adresseurs réalisent plus de bilan hormonal correct que les MG adresseurs 

(p=0,003). Cependant, les 2 seuls bilans hormonaux complets ont été prescrits par 2 MG 

adresseurs.  

Les MG non adresseurs prescrivent de façon significative plus d’échographie pelvienne sans 

CFA (p=0,003).   

 

B) MG femme ou homme  

On constate une différence significative dans la réalisation de l’examen gynécologique en 

fonction du genre, puisqu’il est réalisé par les femmes dans 83% des cas (p=0,007).  

 



52 
 

 

Au niveau thérapeutique, deux tiers des MG femmes prescrivent la supplémentation en acide 

folique recommandée en pré-conceptionnelle  contre 25% des hommes (p = 0,03).  

 

C) MG avec ou sans formation  

Les MG formés prescrivent plus d’échographie avec CFA (10 MG) alors qu’elle n’est jamais 

prescrite par les MG non formés (p=0,003). Ils réalisent l’examen gynécologique plus 

fréquemment. (p=0,003).  

La formation a également un impact sur l’accompagnement psychologique de la patiente, 

puisque les MG ayant réalisé une formation l’effectue dans 54,5% des cas alors qu’il est évoqué 

uniquement par 14,3% des MG non formés (p = 0,03). 

Les  non formés sont  plus nombreux à ne pas réaliser d’imagerie. (p=0,03)  

 

Le seul bilan complet prescrit l’a été par un MG non adresseur mais ayant suivi une formation 

sur le thème de l’infertilité, sa formation combinait formation initiale et FMC gynécologique.   

Les 6 bilans jugés corrects sont prescrit à 66% par des MG formés.  

 

Dans une thèse questionnant les MG de midi Pyrénées sur la perception de leur rôle dans la 

prise en charge de l'infertilité d'un couple, 77% des médecins interrogés souhaiteraient la mise 

en place d'un référentiel les guidant dans la prescription du bilan initial. Cela pourrait peut-

être permettre d'améliorer le taux de prescription d'examens de première intention. (9).  

 

Une étude britannique effectuée en 2001 a évalué l’impact de la diffusion de guide de 

recommandations sur la prise en charge de l’infertilité auprès des MG. (17). Il a été montré 

que cette diffusion améliorait la prise en charge des patientes dont les MG avaient reçu le 

guide, cela était notamment visible sur la prescription d’un bilan plus complet.  
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Le panel d’observation réalisé par l’ORS et l’URML des Pays de Loire en 2015, a mis en évidence 

la proportion de MG ayant vu une patiente dans l’année écoulée pour un problème d’infertilité. 

Ils étaient 3% à avoir été confrontés à ce motif de consultation une fois par semaine, 8% une 

fois par mois et 44% une fois par trimestre. (31).  

 

Dans une thèse qualitative réalisée en 2014 à Nantes, portant sur l’accompagnement des 

couples en difficulté à cause de leur problème d’infertilité, 11 MG sur les 12 interrogés 

considéraient l’infertilité comme une problématique de médecine générale (33).  

 

Ces données montrent que l’infertilité est aussi une problématique de médecine générale, il 

apparait alors justifié de prendre des mesures pour améliorer sa prise en charge en soins 

primaires.   

 

Il serait pertinent d’évaluer les obstacles à la prise en charge de l’infertilité auxquels les MG 

de notre étude ont été confrontés et d’évaluer la qualité de la communication avec les 

spécialistes au niveau local, ainsi que de les questionner sur leur intérêt à participer à une 

formation en liaison avec les gynécologues du centre de PMA d’Angers. Cette formation aurait 

pour objectif de faciliter le travail en réseau et d’optimiser la prise en charge de ces couples.  
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CONCLUSION 

Le médecin généraliste, par son rôle unique de médecin de famille, reste un des premiers 

interlocuteurs des couples infertiles. Il risque d’être plus souvent confronté à la problématique 

de l’infertilité, cela principalement dû à l’évolution sociétale et le recul de l’âge de la maternité.  

L’étude met en évidence la complexité pour les médecins généralistes de réaliser un bilan 

complémentaire jugé satisfaisant pour le service d’AMP du CHU d’Angers.  

Il serait intéressant de prolonger notre travail par une étude qualitative auprès de ce même 

panel afin d’analyser leur ressenti sur ce type de prise en charge et de mettre en exergue les 

freins auxquels ils ont pu être confrontés lors de ces consultations d’infertilité. 

Le médecin généraliste dans l’accompagnement des couples hypofertiles a une action 

multiple : il informe, conseille et soutient. Cette étude questionne son attitude envers les 

couples lorsqu’il est consulté pour troubles de la fertilité puisque, qu’il soit ou non le médecin 

traitant du conjoint, on note une réelle volonté de sa part de l’intégrer à la consultation et de 

ne pas prendre en compte uniquement le versant féminin. Le fait que le conjoint soit présent 

en consultation et que le MG soit le médecin de famille semble favoriser la prescription du bilan 

d’infertilité masculine.  

 

Notre étude soulève la question de l’intérêt pour les MG des départements du Maine et Loire, 

Sarthe et Mayenne de participer à une formation en liaison le centre de PMA d’Angers 

permettant la mise en place d’un référentiel pertinent en médecine générale.   

L’accès à la formation au niveau local est une piste à envisager pour permettre au MG de se 

sentir armé face à ce motif de consultation. L’objectif étant d’optimiser la prise en charge de 

ces couples en soins primaires, mais aussi de faciliter le travail en réseau et les échanges 

pluridisciplinaires autour de ces couples en souffrance.  
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ANNEXES 

Le questionnaire 

Questions préexistantes à l’intention des MG non adresseurs :  

GENERALITES 

 

 

 

 

Suite du questionnaire à destination des 36 MG :  

FACTEUR(S) DE RISQUE 
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RAPPORTS SEXUELS 

 

EXAMEN GYNECOLOGIQUE  

 

 

 

EXAMENS COMPLEMENTAIRES 
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TRAITEMENT 
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SOUTIEN PSYCHOLOGIQUE 

 

CONJOINT  

 

Pour le médecin traitant :  

 

 

Pour le médecin de la femme uniquement :  
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CONSEILS 
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VOUS CONCERNANT :  
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Comité d’éthique  
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Résultats annexes  

1) Caractéristiques de la population  

 

Figure 5 : Répartition des MG en fonction de leur sexe et de leur tranche d’âge 
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Gebus Elodie ; Lacour Camille 

La prise en charge des couples hypofertiles par les médecins généralistes. Etude à partir des 

dossiers de première consultation de PMA du CHU d’Angers. 

 

 

 Mots-clés : infertilité, soins primaires, médecin généraliste, couple 
 

 
The management of hypofertile couples by general practitioners. Study based on the first 

MAP consultations files from UHC of Angers in 2016 

 

 

 

 Keywords : infertility, primary care, general practitioner, couple 

 

R
É
S

U
M

É
 Introduction: En France, l’infertilité involontaire concerne un couple sur cinq. Le recours à l’AMP augmente chaque 

année alors que l’accès aux spécialistes se restreint. Il convient d’explorer la place des soins primaires et le rôle 
du médecin généraliste dans la prise en charge de ces couples.  
Méthodes: Enquête isolée descriptive quantitative et rétrospective dont la population cible est le MG de la patiente. 

Population de 135 MG extraite après revue des dossiers des premières consultations en PMA au CHU d’Angers en 
2016. Après recrutement téléphonique individuel, 95 MG inclus ont reçu un questionnaire concernant le suivi de 
leur patiente par courriel. L’objectif principal étudie le bilan initial prescrit.  
Résultats: 47 réponses enregistrées. A l’issue de leur consultation 22 MG ont remis un courrier à leur patiente les 
adressant à la PMA du CHU, 14 ont orienté sans courrier, 11 n’ont pas été consulté pour infertilité. La biologie 
hormonale est la plus prescrite (72%). Les prescriptions de LH, FSH, oestradiol et TSH sont les plus fréquentes 
(64%), puis la prolactine (53%) et l’AMH (11%). L’imagerie prescrite dans 67% des cas contient 39% 

d’échographie pelvienne, 28% d’échographie avec compte de follicules antraux. L’hystérosalpingographie rarement 
prescrite (14%). Les sérologies le sont dans 55% des cas : l’ensemble VIH, VHB, VHC, syphilis, toxoplasmose et 
rubéole dans 37,5%, et chlamydiae dans 30%. La tendance montre que les femmes et les MG ayant suivis des 

formations sur l’hypofertilité effectuent  davantage de bilans jugés corrects (p=0,08). Le MG  intègre le conjoint  à 
la consultation avec 56% de spermogrammes prescrits, dont une majorité lorsque le MG est commun au couple 
(p=0,003). Rapports sexuels interrogés dans 88% des cas, examen gynécologique pratiqué dans 67% des cas 
majoritairement par les femmes (p=0,007). 58% de prescription de traitement avec folates (53%) et duphaston 

(11%). Aucun soutien psychologique proposé dans 58% des cas. Conseils et informations délivrés par 75% des 
MG.  
Conclusion: les MG ont leur place dans le parcours d’infertilité. Leur formation influence la bonne application des 
recommandations. Une formation locale permettrait d’optimiser la prise en charge et de faciliter le travail en réseau. 
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 Introduction: In France, involuntary infertility affects one in five couples. The use of MAP increases every year 
while access to specialists is restricted. The position of primary care and the role of the general practitioner in 
caring for these couples should be explored. 
METHODS: Isolated descriptive quantitative and retrospective study whose target population is the patient’s GP. 
135 GP were extracted after review of the first MAP consultations files from UHC of Angers in 2016. After individual 

telephone recruitment, 95 GP included received a questionnaire by email concerning the follow-up of their patient. 
The main objective is to study the initial examination prescribed. 
Results: 47 recorded responses. At the end of their consultation, 22 GP gave a letter to their patient, addressing 
them to the CHU MAP, 14 referred without letter, 11 were not consulted for infertility. Hormonal biology is the most 
prescribed (72%). Prescriptions for LH, FSH, estradiol and TSH are the most common (64%), followed by prolactin 
(53%) and AMH (11%). The imaging prescribed in 67% of cases contains 39% pelvic ultrasound, 28% ultrasound 
with antral follicle count. Hysterosalpingography rarely prescribed (14%). The serologies are in 55% of the cases: 

all HIV, HBV, HCV, syphilis, toxoplasmosis and rubella in 37.5%, and chlamydiae in 30%. The trend shows that 

women and GPs who have undergone infertility’s training perform balance sheets judged to be more accurate (p 
= 0.08). The GP integrates the partner in the consultation with 56% of prescribed spermograms, a majority when 
the GP is common to the couple (p = 0.003). Sexual intercourse questioned in 88% of the cases, gynecological 
examination performed in 67% of cases mainly by women (p = 0.007). 58% of treatment prescription with folate 
(53%) and duphaston (11%). No psychological support offered in 58% of cases. Advice and information delivered 

by 75% of GP. 
Conclusion: GPs have their place in the course of infertility. Their training influences the correct application of the 
recommendations. Local training would optimize support and facilitate networking. 

 
 

 


