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PERSONNEL ENSEIGNANT
Professeurs Honoraires
ALLIEU Yves DUMAZER Romain MICHEL Henri
ALRIC Robert ECHENNE Bernard MIMRAN Albert
AUSSILLOUX Charles ELEDJAM Jean Jacques MION Charles
AVEROUS Michel FABRE Serge MION Henri
AYRAL Guy FREREBEAU Philippe MIRO Luis

BAILLAT Xavier
BALDY-MOULINIER Michel
BALMES Jean-Louis
BALMES Michel
BALMES Pierre
BANSARD Nicole
BAYLET René
BILLIARD Michel
BLARD Jean-Marie
BLAYAC Jean Pierre
BONNEL Frangois
BOUDET Charles
BOURGEOQIS Jean-Marie
BRUEL Jean Michel
BUREAU Jean-Paul
BRUNET Michel
CALLIS Albert
CANAUD Bernard
CASTELNAU Didier
CHAPTAL Paul-André
CIURANA Albert-Jean
CLOT Jacques
D’ATHIS Frangoise
DEMAILLE Jacques
DESCOMPS Bernard
DIMEGLIO Alain

DU CAILAR Jacques
DUBOIS Jean Bernard
DUMAS Robert

GALIFER René Benoit
GODLEWSKI Guilhem
GRASSET Daniel
GROLLEAU-RAQUX
Robert

GUILHOU Jean-Jacques
HERTAULT Jean
HUMEAU Claude
JAFFIOL Claude

JANBON Charles
JANBON Francois

JARRY Daniel

JOYEUX Henri

LABAUGE Robert
LAFFARGUE Frangois
LALLEMANT Jean Gabriel
LAMARQUE Jean-Louis
LAPEYRIE Henri
LESBROS Daniel

LOPEZ Francgois Michel
LORIOT Jean
LOUBATIERES Marie
Madeleine

MAGNAN DE BORNIER
Bernard

MARY Henri
MATHIEU-DAUDE Pierre
MEYNADIER Jean-Charles
MICHEL Frangois-Bernard

Professeurs Emérites

ARTUS Jean-Claude
BLANC Francois
BLOTMAN Francis
DEDET Jean-Pierre
GUERRIER Bernard
JOURDAN Jacques
MONNIER Louis
PREFAUT Christian
ROSSI Michel
SULTAN Charles
TOUCHON Jacques

NAVARROQO Maurice
NAVRATIL Henri
OTHONIEL Jacques
PAGES Michel
PEGURET Claude
POUGET Régis
PUECH Paul
PUJOL Henri
PUJOL Rémy
RABISCHONG Pierre
RAMUZ Michel

RIEU Daniel

RIOUX Jean-Antoine
ROCHEFORT Henri
ROUANET DE VIGNE
LAVIT Jean Pierre
SANCHO-GARNIER
Héléne

SANY Jacques
SENAC Jean-Paul
SERRE Arlette
SIMON Lucien
SOLASSOL Claude
SUQUET Pierre
THEVENET André
VIDAL Jacques
VISIER Jean Pierre
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PERSONNEL ENSEIGNANT

Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers

PU-PH de classe exceptionnelle

ASENCIO Gérard
BACCINO Eric

BONAFE Alain
BOULENGER Jean Philippe
BOUSQUET Jean

BRINGER Jacques - Doyen

CAPDEVILA Xavier
CLAUSTRES Mireille
COMBE Bernard
COSTA Pierre
CRAMPETTE Louis
DAURES Jean Pierre

DAUZAT Michel

DAVY Jean Marc

DE LA COUSSAYE Jean Emmanuel
DOMERGUE Jacques

GUILLOT Bernard

HAMAMAH Samir

HEDON Bernard
HERISSON Christian

JEANDEL Claude

JONQUET Olivier
LANDAIS Paul
LARREY Dominigue
MARES Pierre
MARTY-ANE Charles
MERCIER Jacques
MILLAT Bertrand
MOURAD Georges
PELISSIER Jacques
REYMNES Jacques

RIBSTEIN Jean

SCHVED Jean Francois
UZIEL Alain

Chirurgie orthopédique et Traumatologique

Médecine légale et droit de la santé

Radiologie et imagerie médicale

Psychiatrie d’adultes ; addictologie

Pneumologie ; addictologie

Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques ; gynécologie
médicale

Anesthésiologie-réanimation ; médecine d'urgence

Génétique

Rhumatologie

Urologie

Oto-rhino-laryngologie

Epidémiologie, Economie de la santé et Prévention

Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire: option médecine
vasculaire

Cardiologie

Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence

Chirurgie générale

Dermato-vénéréologie

Biologie et Médecine du développement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale

Médecine physique et de readaptation

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine
générale, addictologie

Réanimation ; médecine d’urgence

Epidémiologie, Economie de la santé et Prévention
Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

Physiologie

Chirurgie digestive

Néphrologie

Médecine physique et de réadaptation

Maladies infectieuses, maladies tropicales

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine
générale, addictologie

Hématologie; Transfusion

Oto-rhino-laryngologie
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VANDE PERRE Philippe
VOISIN Michel

PU-PH de 1™ classe

ALBAT Bernard
ALRIC Pierre

AVIGNON Antoine
AZRIA David
BASTIEN Patrick
BEREGI Jean-Paul

BLAIN Hubert

BLANC Pierre
BOULQT Pierre
CHAMMAS Michel
COLSON Pascal
COSTES Valérie
COTTALORDA Jéréme
COUBES Philippe
COURTET Philippe
CRISTOL Jean Paul
CYTEVAL Catherine
DAUVILLIERS Yves

DE TAYRAC Renaud

DE WAZIERES Benoit

DELAPORTE Eric
DEMARIA Roland
DEREURE Olivier
DUFFAU Hugues

DUJOLS Pierre

ELIAOU Jean Frangois
FABRE Jean Michel
FRAPIER Jean-Marc
HAMEL Christian

JABER Samir

JORGENSEN Christian
KLEIN Bernard
KOENIG Michel
KOTZKI Pierre Olivier
KLOUCHE Kada
LABAUGE Pierre

Bacteériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Pédiatrie

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

Chirurgie  vasculaire; médecine vasculaire (option
chirurgie vasculaire)

Nutrition

Canceérologie ; radiothérapie

Parasitologie et mycologie

Radiologie et imagerie médicale

Medecine interne ; geriatrie et biologie du vieillissement,
médecine générale, addictologie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Anesthésiologie-réanimation ; médecine d'urgence
Anatomie et cytologie pathologiques

Chirurgie infantile

Neurochirurgie

Psychiatrie d’adultes ; addictologie

Biochimie et biologie moléculaire

Radiologie et imagerie médicale

Physiologie

Gynécologie-obstétrique, gynécologie meédicale (option
gynécologie-obstétrique)

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement,
médecine générale, addictologie

Maladies infectieuses ; maladies tropicales

Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

Dermatologie - vénéréologie

Neurochirurgie

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de
la communication

Immunologie

Chirurgie générale

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

Ophtalmologie

Anesthésiologie-réanimation ; médecine d'urgence (option
anesthésiologie-réanimation)

Thérapeutique ; médecine d’urgence ; addictologie
Hématologie ; transfusion

Génétique Moléculaire

Biophysique et médecine nucléaire

Réanimation ; médecine d’urgence

Neurologie
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LAVABRE-BERTRAND Thierry
LE QUELLEC Alain

LEFRANT Jean-Yves
LEHMANN Sylvain
LEROUX Jean Louis
LUMBROSO Serge
MARIANO-GOULART Denis
MAUDELONDE Thierry
MAURY Michele

MESSNER Patrick
MEUNIER Laurent
MONDAIN Michel

MORIN Denis

NAVARRO Francis
PAGEAUX Georges-Philippe

PETIT Pierre

PUJOL Jean Louis
PUJOL Pascal

QUERE Isabelle

REMNARD Eric

RIPART Jacques
ROUANET Philippe
SAINT AUBERT Bernard
SARDA Pierre

SOTTO Albert
TAOUREL Patrice
YCHOU Marc

ZANCA Michel

PU-PH de 2éme classe

AGUILAR MARTINEZ Patricia
ASSENAT Eric
BAGHDADLI Amaria
BORIE Frédéric
BOURDIN Arnaud
CAMBONIE Gilles
CAMU William
CANAUD Ludovic
CANOVAS Frangois
CAPTIER Guillaume
CARTRON Guillaume
CAYLA Guillaume

Cytologie et histologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine
générale, addictologie

Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence

Biochimie et biologie moléculaire

Rhumatologie

Biochimie et Biologie moléculaire

Biophysique et médecine nucléaire

Biologie cellulaire

Pédopsychiatrie ; addictologie

Cardiologie

Dermato-vénéréologie

Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Chirurgie générale

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ;
addictologie

Pneumologie ; addictologie

Biologie cellulaire

Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option médecine
vasculaire)

Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques ; gynécologie
médicale

Anesthésiologie-réanimation ; médecine d'urgence

Cancérologie ; radiothérapie

Cancérologie ; radiothérapie

Génétique

Maladies infectieuses ; maladies tropicales

Radiologie et imagerie médicale

Cancérologie ; radiothérapie

Biophysique et médecine nucléaire

Hématologie ; transfusion
Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Pédopsychiatrie ; addictologie

Chirurgie digestive

Pneumologie ; addictologie

Pédiatrie

Neurologie

Chirurgie vasculaire ; Médecine Vasculaire
Anatomie

Anatomie

Hématologie ; transfusion

Cardiologie
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CHANQUES Gérald Anesthésiologie-réanimation ; médecine d'urgence
CORBEAU Pierre Immunologie
COSTALAT Vincent Radiologie et imagerie médicale
COULET Bertrand Chirurgie orthopédique et traumatologique
DADURE Christophe Anesthésiologie-réanimation ; médecine d'urgence
DE VOS John Cytologie et histologie
DEMOLY Pascal Pneumologie ; addictologie
DORANDEU Anne Médecine legale -
DROUPY Stéphane Urologie
DUCROS Anne Neurologie -
DUPEYRON Arnaud Médecine physique et de réadaptation

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement,

FESLER Fiens meédecine générale, addictologie

GARREL Renaud Oto-rhino-laryngologie

GENEVIEVE David Génétique

GUILLAUME Sébastien Urgences et Post urgences psychiatriques -
GUITER Jacques Urologie

GUIU Boris Radiologie et imagerie médicale

HAYOT Maurice Physiologie

KALFA Nicolas Chirurgie infantile

KOUYOUMDJIAN Pascal Chirurgie orthopédique -

LAFFONT Isabelle Médecine physique et de réadaptation
LALLEMANT Benjamin ORL -

LAVIGNE Jean-Philippe Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
LE MOING Vincent Maladies infectieuses ; maladies tropicales
LECLERCAQ Florence Cardiologie

MATECKI Stéfan Physiologie

MAURY Philippe Chirurgie orthopédique et traumatologique
MOREL Jacques Rhumatologie

NOCCA David Chirurgie digestive

PASQUIE Jean-Luc Cardiologie

PEREZ MARTIN Antonia Physiologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement,

PERNEY Pascal médecine générale, addictologie

POUDEROUX Philippe Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
PRUDHOMME Michel Anatomie

PURPER-OUAKIL Diane Pédopsychiatrie ; addictologie

RAFII TABRIZI Jérémie Gynécologie - Obstétrique

RIVIER Frangois Pédiatrie

ROGER Pascal Anatomie et cytologie pathologiques

ROSSI Jean Frangois Hématologie ; transfusion

SEGNARBIEUX Francois Neurochirurgie

SIRVENT Nicolas Pédiatrie

SOLASSOL Jérome Biologie cellulaire

TOUITOU Isabelle Génétique
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TRAN Tu-Anh Pédiatrie
VERNHET Héléne Radiologie et imagerie médicale
VILLAIN Max Ophtalmologie

VINCENT Denis M(f,-dec!ne iptqrne ; gériatrie ‘et biologie du vieillissement,
meédecine générale, addictologie
WOJTUSCISZYN Anne Endocrinologie-diabétologie-nutrition

PROFESSEURS DES UNIVERSITES
COLINGE Jacques (Cancérologie, Signalisation cellulaire et systémes complexes)
LAQUDJ CHENIVESSE Dalila (Biochimie et biologie moléculaire)
VISIER Laurent (Sociologie, démographie)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - Médecine générale
BOURREL Gérard
LAMBERT Philippe

PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine Générale
AMOUYAL Michel
DAVID Michel

PROFESSEUR ASSOCIE - Médecine
PANARO Fabrizio (Chirurgie générale)
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Maitres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

MCU-PH Hors classe

CHARACHON Sylvie Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
HILLAIRE-BUYS Dominique Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
LACHAUD Laurence Parasitologie et mycologie

MICHEL Frangoise Biochimie et biologie moléculaire

PIGNODEL Christine Anatomie et cytologie pathologiques

PRAT Dominique Anatomie

PRATLONG Francine Parasitologie et mycologie

RAMOS Jeanne Anatomie et cytologie pathologiques

RICHARD Bruno Thérapeutique ; médecine d'urgence ; addictologie
RISPAIL Philippe Parasitologie et mycologie

SEGONDY Michel Bactériologie-virologie ; hygiene hospitaliére

MCU-PH de 1" classe

ALLARDET-SERVENT Annick  Bactériologie-virologie ; hygiene hospitaliére

BADIOU Stéphanie Biochimie et biologie moléculaire

BOUDOUSAQ Vincent Biophysique et médecine nucléaire

BOULLE Nathalie Biologie cellulaire

CACHEUX-RATABOUL Valére Génétique

CARRIERE Christian Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere

FABBRO-PERAY Pascale Epidéemiologie, économie de la santé et prévention
GIANSILY-BLAIZOT Muriel Hématologie ; transfusion

GIRARDET-BESSIS Anne Biochimie et biologie moléculaire

GODREUIL Sylvain Bactériologie-virologie

LAVIGNE Géraldine Hématologie ; transfusion

MOLINARI Nicolas Biostatistiques informatique et technologies de la communication
NAGOT Nicolas Biostatistiques informatique et technologies de la communication
PARIS Frangoise Biologie et médecine du développement et de la reproduction
PELLESTOR Franck Cytologie et histologie

PHILIBERT Pascal Biologie et médecine du développement et de la reproduction

PUJOL Joseph Anatomie
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RAVEL Christophe Parasitologie et mycologie
RIGAU Valérie Anatomie et cytologie pathologiques
SCHUSTER-BECK Iris Physiologie
STERKERS Yvon Parasitologie et mycologie
STOEBNER Pierre Dermato-vénéréologie
SULTAN Ariane Nutrition
TUAILLON Edouard Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
VINCENT Thierry Immunoclogie
YACHOUH Jacques Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

MCU-PH de 2°™ classe

BOURGIER Céline Cancérologie ; Radiothérapie

BRET Caroline Hématologie biologique

BRUN Michel Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
COSSEE Mireille Génétique Moléculaire

GABELLE DELOUSTAL Audrey  Neurologie

GALANAUD Jean Philippe Médecine Vasculaire

GRAAFLAND Hubert Hématologie ; transfusion

GUILPAIN Philippe Médecine Interne

JEZIORSKI Eric Pédiatrie

JUNG Boris Anesthésie-réanimation ; médecine d'urgence
MATHIEU Olivier Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
MEKKAQOUI Choukri Radiologie et imagerie médicale

MENJOT de CHAMPFLEUR Nicolas Neuroradiologie

MOUZAT Kévin Biochimie et biologie moléculaire

PANABIERES Catherine Biologie cellulaire

SEBBANE Mustapha Anesthésiologie-réanimation ; médecine d'urgence
THURET Rodolphe Urologie

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - Médecine Générale
COSTA David

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES - Médecine Générale
CLARY Bernard
DUTILLEUL Patrick
FOLCO-LOGNQOS Béatrice
GARCIA Marc
RAMBAUD Jacques
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Maitres de Conférences des Universités

Maitres de Conférences hors classe

BADIA Eric
CHAMBON Monique
PROVANSAL Monique
SIESO Victor

Sciences biologiques fondamentales et cliniques
Sciences biologiques fondamentales et cliniques
Sciences biologiques fondamentales et cliniques
Sciences biologigues fondamentales et cliniques

Maitres de Conférences de classe normale

AOUN Manar
BECAMEL Carine
BERNEX Florence

CADILHAC-BONNET Claire
CHAUMONT-DUBEL Séverine

CHAZAL Nathalie
DELABY Constance
DUFFOUR Jacqueline
GUGLIELMI Laurence
HENRY Laurent
LADRET Véronique
LAINE Sébastien

LE GALLIC Lionel
LOZZA Catherine
MAIMOUN Laurent
MOREAUX Jéréme
MORITZ-GASSER Sylvie
MOUTOT Gilles
NEVEU Dorine
PASSERIEUX Emilie
TAULAN Magalie
VIGNAUD Mireille

Science biologiques, fondamentales et cliniques
Neurosciences

Physiologie

Sciences du langage : linguistique et phonétique générales
Sciences du médicament et des autres produits de santé
Biologie cellulaire

Biochimie et biologie moléculaire

Sciences du médicament et des autres produits de santé
Sciences biologiques fondamentales et cliniques

Sciences biologiques fondamentales et cliniques
Mathématiques appliquées et applications des mathématiques
Sciences du Médicament et autres produits de santé
Sciences du médicament et autres produits de santé
Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques
Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée a la santé
Science biologiques, fondamentales et cliniques
Neurosciences

Philosophie

Sciences biologiques fondamentales et cliniques

Physiologie

Biologie Cellulaire

Sciences du médicament et des autres produits de santé
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Praticiens Hospitaliers Universitaires

DU THANH Aurélie Dermato-vénéréologie
) Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ;
FAILLIE Jean-Luc addictologie
FUNAKOSHI Natalie Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
GAUJOUX-VIALA Cécile Rhumatologie
GOUZI Fares Physiclogie
HERLIN Christian Cr'lirurgig plastique ; reconstructrice et esthétique ;
brilologie

HERRERO Astrid Chirurgie générale
LETOUZEY Vincent Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
LUKAS Cédric Rhumatologie
MICHON Anne-Laure Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

; Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la
MURA Thitiaul communication
THOUVENOT Eric Neurologie

VENAIL Frédéric Oto-Rhino-Laryngologie
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vous m'avez laissé dans ce travail. J'espére que le résultat est a la hauteur de vos attentes.



A ma famille,

A mes parents, Brigitte et Bernard... Quel miracle d’étre née dans votre famille, il ne se passe
pas un jour sans que j'ai conscience de la chance que j'ai. Vous étes bien plus que des parents
qui m’ont élevé, vous étes mes mentors, mes exemples, mes amis, le socle sur lequel je peux
me reposer (et je m’excuse de le faire si souvent) et sur lequel plus aucun soucis ne persiste...
Merci pour cette enfance parfaite, et merci pour tous ces moments a rire, chanter,

gueuletonner, pleurer, philosopher et bien sdr... bétifier sur nos adorables « chiens-chiens » !

A mon grand frére, Yann. Depuis notre enfance, je n’ai cessé d’admirer ton intelligence, ta
droiture et ton humour... mais tu n’étais pas toujours trés gentil avec ta petite soeur crédule !
Puis, grandissant, tu es devenu un peu plus gentil... et nous sommes devenus amis. A présent,
voila que la sagesse s’empare de toi... et, comme nos parents, tu deviens de plus en plus un
modeéle a mes yeux! Jespére que cela n‘empéchera pas encore quelques engueulades

grossieres sur les terrains de tennis...

Je vous aime tellement.

A mes grands parents chéris, qui ont disparus pour la plupart sauf ma Mamizou,

heureusement, qui me fait le plaisir d’étre la ce soir. Je vous aime tous fort.

A mes grands-tantes Nanie et Andrée.



A mes amis,

A Sébastien et Stéphanie. J'ai eu beaucoup de mal a écrire ce petit mot a votre égard tellement
de superlatifs et de moments me venaient a I'esprit. Finalement, j’ai décidé de faire simple : on
ne peut pas réver avoir de meilleurs amis que vous ! Merci d’étre la... et quel honneur d’étre

ton témoin mon Sebounet !

A Maude, acolyte de mes premiéres années étudiantes... Cette alchimie qu’il y avait entre nous
était digne de celle d’'une romance amoureuse... que de belles années a tes co6tés | La vie a
avancé, on se voit moins, mais rien n’a changé a part que tu vas étre maman, moi marraine...

guel Bonheur !

A Emilie et Laure, mes amies de longues dates... j'ai 'impression d’avoir tout vécu avec vous :
les premiéres soirées médecines, les premiéres observations, les premieres vraies cuites, les
premiers footings, les premiéres sous colles, les premiers voyages, la premiere fourriere, les
premiers Fizz, les premieres soirées internes, les premieres prescriptions... Tant de souvenirs a

vos cOtés, je suis bien triste que vous ne puissiez étre la ce soir.

A tous mes amis de I'externat pour toutes ces soirées, ces semaines aux skis de folie et le
soutien et les bons moments que nous avons pu nous apporter en stage et pendant les
révisions : Cyrielle, Pauline PC, Annabelle G, Maidou, Loic et Maéva, Olivier, Roman et tous les

autres que je n’oublie pas.

A Maripou, Charlotte et Laurent et Dodinette. Notre premier semestre d’internat nous a
rapproché et depuis nous ne nous sommes plus quittés... Que de chemin parcouru depuis ces 5
années ! Jespére que nos vies resteront liées le plus longtemps possible, en tout cas je

n’oublierai jamais tous ces moments partagés lors de nos voyages aux quatre coins du monde !
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INTRODUCTION

Selon I'OMS, l'infertilité est une pathologie a part entiere et est définie comme « l’incapacité
d’un couple a procréer ou a mener une grossesse a terme au bout d’'une année ou plus de

rapports sexuels réguliers non protégés chez des couples en age de procréer ».

En France, la prévalence de lI'infertilité est estimée a 15%, et environ un couple sur six consulte
au moins une fois dans sa vie pour des difficultés a concevoir un enfant. Deux a 4 % des couples
resteront sans enfant sans le désirer (1). La prévalence des couples réellement stériles est de
4%.

Dans le monde, 80 millions de personnes sont touchées par l'infertilité. On considére qu’un
couple sur dix est confronté a une infertilité primaire ou secondaire (2). Dans les pays
industrialisés, les chiffres sont similaires a ceux de la France en termes de prévalence de

I'infertilité et 1 couple sur 2 n’a pas le nombre d’enfant qu’il désire.

La fécondité (ou le nombre d’enfant par couple) a beaucoup varié pendant le XXéme siécle, a la
baisse ces 50 derniéres années (passant de 3,0 en 1947 a 1,7 en 1994) (Figure 1) (3,4). Plus
gu’une diminution réelle de la fertilité, ces variations sont en grande partie le fait de facteurs
sociaux ou comportementaux (politiques natalistes, guerres, accés a la contraception, recul de
I’age de la premiere grossesse) et le choix des couples de réduire leur nombre d’enfants
(carriere professionnelle au premier plan). L'essor de I’AMP ces derniéres décennies a procuré
aux couples le sentiment que la médecine pourrait immanquablement leur apporter I'enfant
désiré, favorisant ainsi le recul de I'age de la premiere grossesse. Enfin, les modifications du
mode de vie augmentent |'exposition a certains facteurs agissant sur la fertilité et participent a
cette baisse de fécondité (tabagisme, surpoids, régime alimentaire déséquilibré, alcool, etc.)
(3). Cependant, il reste trés délicat d’établir de réels liens de causalité et de distinguer le role

des différents phénomenes a I'origine de cette baisse de fécondité (4).



L'infertilité est une notion qualitative (une « capacité », elle est donc difficile a quantifier.
Plusieurs indicateurs ont été créés afin de I’estimer au mieux, ce sont :

v" Le Délai Nécessaire pour Concevoir (DNC) qui correspond au nombre de cycles sans

contraception nécessaire a un couple pour concevoir.

v La Fécondabilité qui correspond a la probabilité de concevoir a chaque cycle.

La fécondabilité moyenne chez une femme de 25 ans est de 25 %. (26.1 % 1C95% [25,3-27,0]
d’aprés I'Enquéte Nationale Périnatale (ENP) de 2003) (4). Environ 10 % des couples ont une
fécondabilité < 10 %. Le DNC moyen est estimé a 4 mois.

Le dernier Bulletin épidémiologique de l'infertilité en 2012, réalisé a partir de 2 études (I'ENP de
2003 et I'Obseff de 2007-2008) trouvait un DNC supérieur a 6 mois dans respectivement 32% et
46% des cas, supérieur a 12 mois dans 17.7% et 24% des cas et supérieur a 24 mois dans 8.3 a
11% des cas (Figure 2).

Dans I'ENP, environ 5% des femmes ayant accouché ont eu recours a un traitement de

I'infertilité.



Figure 1 Evolution temporelle de l'indice conjoncturel de fécondité en France métropolitaine entre
1901 et 2009 | Ficure | Temporal trends in the general fertility rate, Metropolitan France, 1901-2009
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Source : Insee, statistiques de I'état-civil et estimations de population.

Figure 1 : Evolution temporelle de I'indice conjoncturel de fécondité en France, Bulletin

épidémiologique de l'infertilité, 2012.
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Figure 2 : Proportion de femmes sans grossesse en fonction du nombre de mois écoulés, Enquéte

Nationale Périnatale, 2003.



|.  PREMIERE PARTIE : GENERALITES

A. LES FACTEURS DE RISQUE D’INFERTILITE
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Figure 3 : Facteurs de risque d’infertilité, Pétraglia, 2003 (3).
Les études épidémiologiques suggéerent que I"accumulation de facteurs de risque prolonge le
délai avant d’atteindre la grossesse (5). Cette accumulation diminue également les chances de
succés en AMP ; celle-ci ne compensant pas I'impact négatif de ces facteurs de risque. En
revanche, leurs diminutions permet de restaurer le potentiel de fertilité naturelle et en AMP.
Cependant, I'absence de données provenant d'essais randomisés est une faiblesse majeure de

la preuve dans ce domaine (6-8).
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Figure 4 : Effet de I'augmentation du nombre de facteurs de risque d’infertilité sur le taux cumulé de
grossesse en fonction du temps (9)



1. IMPORTANCE DE L’AGE

a) Age maternel

L’age de la premiere grossesse n’a cessé de croitre ces dernieres décennies, il est estimé a 29
ans (10,11). Divers facteurs socio-comportementaux en sont la cause : progrés en matiere de
contraception, études longues, carriere professionnelle au premier plan, instabilité du marché
du travail, hostilité des employeurs, seconds mariages avec désir d’enfant ou encore ignorance

de I'impact de I'age sur la fertilité.

La fertilité chute dés I'age de 35 ans (12), cette diminution s’accélére vers 38-40 ans et
s’effondre aprés 45 ans (13). La capacité reproductive cesse donc plusieurs années avant la
ménopause (10).

On estime la fécondabilité a 25 ans a 25%, a 35 ans a 12%, et a 40 ans a 6 % (10). Les femmes
d’age supérieur a 35 ans ont 2,2 fois plus de risque de concevoir un enfant au-dela de 2 ans de

tentatives (14).

Les mécanismes physiologiques en cause sont multiples :

v' Epuisement progressif de la réserve ovarienne : le nhombre de follicules fixé a la
naissance diminue tout au long de la vie (par apoptose des follicules ou croissance
folliculaire), pour disparaitre totalement apres 45 ans (15).

v’ La FSH circulante augmente et la phase lutéale se raccourcit dés 35 ans.

v' Les cycles anovulatoires deviennent plus fréquents (12% entre 41 et 45 ans).

v' Le taux de FCS augmente vers 40 ans (13) par diminution de la réceptivité
endométriale et surtout de la qualité ovocytaire et embryonnaire. Il atteint presque
40 % a 42 ans.

v" Anomalies cytogénétique et chromosomique plus fréquentes (1/500 avant 30 ans,

1/20 aprés 45 ans).

Par ailleurs, les taux de réussite en IA et en FIV diminuent avec I’age (16-18). L'AMP n’annule
donc pas les effets délétéres de I’age sur la conception, bien au contraire, le jeune age de la
femme est le principal facteur de succés de celle-ci. Malgré ces données, I'dge des candidates a

la FIV continue d’augmenter.



b) Age paternel

L’age de ’lhomme joue un réle indépendant de celui de la femme, bien que moins déterminant.
Le taux d’infertilité (naturelle ou en AMP) ainsi que le DNC augmentent avec I'age paternel

(19,20).

Il N’y a pas de disparition brusque de la fabrication des cellules germinales, les fonctions
hormonales et de reproduction déclinent progressivement par un processus général de
vieillissement, pour ne disparaitre qu’a la mort. En effet, on retrouve des parametres
spermatiques altérés avec I'avancée de I'dge : anomalies morphologiques et diminution de la
mobilité notamment (16). Le risque de FCS (19) de méme que les risques obstétricaux,

néonataux et malformatifs augmentent aussi (11).

L’homme est donc fertile de la puberté jusqu’a sa quatre-vingt dixieme années mais, sans qu’il y

ait de seuil précis, la fertilité diminue progressivement a partir de 35-40 ans (11,12,15).

2. FREQUENCE ET CIBLAGE DES RAPPORTS AU COURS DU CYCLE

Le taux de fécondation semble augmenter avec la fréquence des rapports (21). Les taux de
grossesse les plus élevés se produisent chez les couples qui ont des rapports tous les un a deux
jours et principalement pendant la « fenétre ovulatoire » c'est-a-dire 2 a 3 jours avant
I'ovulation et le jour de I'ovulation (11,22-24) mais des rapports réguliers (2 a 3 fois/semaine)
commencant juste apres la fin des menstruations assurent que les rapports soient inscrits dans
la période ovulatoire et le sperme de qualité optimale (21,25). La plupart des données
indiquent que le sperme de qualité optimale (en termes de motilité, morphologie, et nombre
total de spermatozoides) est produit apres deux a trois jours d'abstinence éjaculatoire ; des

intervalles plus longs sont associés a des taux de grossesse plus bas(26,27).

3. TABAC

La cigarette et sa fumée contiennent des milliers de composants, toxiques pour la plupart
(nicotine, cotinine, cadmium, polycycliques, arsenic, etc.), causant divers effets sur chaque
stade de la fonction de reproduction. Nombre d’entre eux ont été retrouvés dans différents

tissus et fluides de la reproduction des deux sexes (liquide séminal, fluide folliculaire,...) (28,29).



a) Effet sur la fertilite feminine

La fertilité diminue d’environ 15% chez les fumeuses (30,31) et le risque d’infertilité est

approximativement 1,6 fois plus important (32,33). Ce risque semble dépendre de la durée de

consommation (34) et surtout de I'importance de la consommation (dose-dépendant) (35,36).

La plupart des études rapportent que la fécondabilité est diminuée si la partenaire féminine

fume plus de 10 cigarettes par jour tandis que le DNC s’allonge (OR x 1,5 a 2 de mettre plus

d’un an a concevoir selon les études) (Figure 5) (32,33,37). Ce risque reste significatif en cas de

tabagisme passif (OR 1,17 (37)). En revanche, ce risque est réversible : aprés un an de sevrage

tabagique, le DNC est identique a celui des non-fumeuses (38-40).

Les mécanismes physiopathologiques en causes sont multiples et intriqués :

v
v

Raccourcissement des cycles menstruels, en particuliers de la phase lutéale.
Perturbations hormonales : augmentation du taux de FSH (41), diminution du taux
de progestérone pendant la phase lutéale (15).

Effet sur les trompes (altération de la paroi) et modification du col cervical.

Facteur utérin: anomalie de l'implantation et placentation précoce (défaut de
maturation endométriale, altération de I'angiogenése, défaut de relaxation
myomeétriale, perturbation de I'invasion trophoblastique)(42).

Facteur ovarien : altération des follicules et des ovocytes notamment par le biais
d’un stress oxydatif et de dommages sur I’ADN générés par les composants de la
fumée de cigarette. On note aussi un effet sur la zone pellucide qui s’épaissit et
devient plus difficile a franchir pour le spermatozoide.(43,44).

Déplétion folliculaire ovarienne accélérée avec risque d’insuffisance ovarienne
prématurée. Le taux d’AMH est abaissé de maniére plus précoce chez les femmes
fumeuses (45). L’dge moyen de la ménopause est avancé de 2 ans par rapport aux
non fumeuses (46,47).

Augmentation du taux de FCS (31,32,48) et de grossesse ectopique principalement
par altération de la paroi des trompes (destruction des cellules ciliaires). Le tabac est

le 1* facteur de risque de GEU (33).



TABLE 4. Distribution of waiting times to pregnancy in the European Study of Infertility and
Subfecundity, according to mothers’ smoking habits, 1991-1993

No. of Time to Population sample Pregnancy sample
cigareties pregnancy First . First

smoked per day {months) pregnancy MRAWT pregnancy Al

0 0-3.4 63 64 58 59
3594 20 17 22 22
29.5 17 19 20 19

1-10 0-3.4 60 64 47 ' 50
3594 19 17 27 26
295 21 19 26 24

=11 0-3.4 53 53 40 44
3594 23 19 27 26
2085 24 28 33 30

* MRWT, most recent waiting time. Includes waiting times that might have ended in pregnancy or been cen-

sored.

Figure 5 : Distribution du DNC en fonction du statut tabagique (33)

Par ailleurs, fumer pendant la grossesse est nocif pour les ovaires du feetus (par le biais
notamment du stress oxydatif induit par les composants de la fumée) (49). Une étude a montré
une diminution de la fécondabilité de 50 % chez les patientes exposées in utero (OR 0,5 avec IC

a 95% (0,4-0,8)) (50).

b) Effet sur la fertilite masculine

La fertilité masculine semble également diminuée par le tabagisme actif et passif (5,51,52). Des
altérations des parametres spermatiques ont été mises en évidence (diminution de la
concentration spermatique, de la mobilit¢é et une augmentation des anomalies
morphologiques) de maniere dose-dépendante et réversible (53—-55), mais la littérature reste
controversée quant a la diminution réelle de la fertilité masculine (51). Plusieurs études ont
tout de méme décrit une association significative entre tabagisme et allongement du DNC

(37,47).



Plusieurs hypotheéses physiopathologiques sont établies :

v' Baisse de lactivité mitochondriale du spermatozoide, diminuant son pouvoir
fécondant.

v" Inflammation dans le liquide séminal (taux de leucocytes anormalement élevé, (56)
et production de radicaux libres générés par les composants de la fumée de
cigarette, a I'origine d’un stress oxydatif (57). Celui-ci agit a la fois au niveau de la
membrane cytoplasmique et au niveau du noyau (mutations type fragmentation
simple ou double brin au niveau de ’ADN du spermatozoide et risque d’aneuploidie
au niveau chromosomique) et altére ainsi son pouvoir fécondant (58,59).

v" Augmentation du risque de FCS (par anomalie chromosomique au niveau du
spermatozoide)

v Perturbations hormonales (augmentation de la FSH et de la LH plasmatique et

diminution de la testostérone) (15).

D’autre part, chez les hommes dont les méres étaient exposées au tabac pendant la période
anténatale, le risque de cryptorchidie bilatérale est augmenté, tandis que le volume testiculaire

et le nombre de spermatozoides sont quant a eux diminués (34,60,61).



c) Effet en AMP

De multiples études ont démontré |'effet néfaste du tabagisme sur la réussite en AMP (29,47).
Que ce soit chez 'homme ou la femme, I'exposition au tabac diminue les chances de concevoir
en AMP de 40 %(37). Le taux d’échec en ICSI est trois fois plus élevé chez les fumeurs. Les
patientes répondent moins bien a la stimulation ovarienne, le taux d’ovocytes produit est
moindre (de maniere dose-dépendante) (62), elles nécessitent donc des doses de
gonadotrophines plus importantes et les résultats en FIV sont moins bons: le nombre de

tentatives pour concevoir sera en moyenne doublé chez un couple fumeur (32,63,64).

4, POIDS ET NUTRITION

a) ASPECT QUANTITATIF : Impact du poids, de I'IMC et de la
répartition des graisses sur la fertilité

(i) Effet sur la fertilité féminine (5,65)

v Le sous poids (IMC<18.5) ou plutét I'insuffisance d’apport nutritif (souvent due dans les

pays industrialisés a des TCA ou a un excés d’exercice physique) augmente le risque
d’infertilité et allonge le DNC (66). Le mécanisme en cause est une aménorrhée
hypothalamique (hypogonadisme hypo gonadotrope) induite par un déficit dans la

balance énergétique.
Ainsi, certains états de maigreur constitutionnelle ne s"accompagnent pas de troubles
du cycle et certaines patientes a poids normal mais avec une alimentation sélectivement

restreinte en matiére grasse en présentent.

v' L'excés de poids (IMC >25) allonge également le DNC (le risque relatif de mettre plus

d’un an a concevoir est 2,2 fois plus important pour les femmes ayant un IMC > 25)

(5,66).

Le principal mécanisme est I'anovulation (RR a 1,3 en cas de surpoids et augmentant jusqu’a
3,7 en cas d'IMC>32)(65). L'excés de graisse abdominale (obésité androide), est a |'origine
d’une insulino-résistance qui induit une hyper insulinémie, puissant amplificateur de I’hyper

androgénie. Cette derniére est un facteur majeur d’altération de la physiologie ovarienne et
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provoque alors atrésie folliculaire et anovulation (Cf. Annexe 1). Ce phénomeéne se produit
principalement chez les patientes prédisposée au SOPK. De plus, I’hyperleptinémie associée a
I'obésité peut étre un facteur supplémentaire impliqué dans I'anovulation, non seulement par
I'induction d’une insulino-résistance, mais aussi par l'altération directe de la fonction
ovarienne.

D’autres mécanismes participent probablement a cette baisse de fertilité : taux de FCS plus
élevé (OR 1.67 pour IMC > 25, (67), stress oxydatif général et local, diminution de la qualité

ovocytaire et de la réceptivité endométriale (68).

Par ailleurs, le poids a I'adolescence ainsi qu’a la naissance influe aussi sur la fertilité ultérieure

(69,70).

(i) Effet sur la fertilité masculine

La relation entre le poids (ou I'IMC) et I'hypofertilité chez I'homme est plus controversée que
chez la femme (71), bien que de nombreuses études tendent a confirmer cette hypothese (72).
Le risque d’infertilité semble croitre avec I'lMC (RR entre 1,12 et 1,20 pour les IMC entre 25 et
30 et RR entre 1,35 et 1,50 pour les IMC > 30, (73,74) avec un effet plateau pour les IMC
supérieurs a 32 ou 35.

Certaines études ont retrouvé des altérations spermatiques en cas de surpoids ou d’obésité
(RR a 3 d’avoir des anomalies spermatiques quand I'lMC est > a 30 mais aussi pour des IMC bas
(IMC < 18.5) (75). Les anomalies spermatiques étaient principalement: diminution de la
concentration, du nombre et de la mobilité, augmentation des formes atypiques et des
fragmentations de I’ADN spermatique (76—78).

Les hypotheses physiopathologiques de cette hypofertilité sont :

v Un dysfonctionnement hormonal : hypogonadisme hypogonadotrope
hyperoestrogénique par aromatisation des stéroides en cestrogene dans les tissus
périphériques et une atteinte directe de I'axe hypothalamo-hypophysaire par les
endorphines.

v Un effet toxique direct sur la spermatogénése et les cellules de Sertoli par
augmentation de la température scrotale (par accumulation des graisses abdominales).

v Un stress oxydatif général et local.

v" Une dysfonction érectile.
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(iii)  Effet en AMP

Il existe une résistance a la stimulation par le Clomid ou les gonadotrophines (2) pour les IMC
élevés (nécessité de doses plus importantes). De plus, les chances de conception sont
diminuées (OR 0,70 pour les IMC>25 (79) et le risque de FCS est augmenté (OR 1,31,(79)).
Certaines études évoquent un effet sur 'endometre et la qualité ovocytaire et embryonnaire

(2,68).

b) ASPECT QUALITATIF : Impact de la nutrition sur la fertilité

L'impact des facteurs nutritionnels sur la mise en route de I'axe hypothalamo-hypophyso-
ovarien a la puberté et son fonctionnement a I'age adulte est bien établi mais des données
suggerent que la nutrition soit aussi impliquée dans les phénoménes de fécondation,

d’implantation et de développement embryonnaire.

Le role de I'alimentation chez la femme non obese et en bonne santé a été peu exploré mais
certains troubles de I'ovulation liés a des pathologies métaboliques (diabéte par exemple) sous-
tendent que des facteurs diététiques jouent un role. Ainsi, les données actuelles suggerent de
favoriser les glucides a faible charge glycémique, les AG mono insaturés plutot que les AG trans,
les protéines végétales plutot que les protéines animales, et de se supplémenter en fer et en
multivitamines.

Le régime alimentaire chez I'homme parait avoir un réel impact sur sa fertilité. Une
alimentation riche en fibres, folates, lycopénes, hydrate de carbone et fruits et légumes, et
pauvre en protéines et graisses serait bénéfique pour les parametres spermatiques (15).
D’autre part, une supplémentation en antioxydants (vitamine C, E, albumine, ceruloplasmine,
ferritine, et d’autres molécules encore) permettrait la diminution du stress oxydatif au niveau
des cellules spermatiques (80) bien qu’un article récent de Ménézo Y. et al (81) remette en
cause ces produits anti oxydants : il aurait été démontré in vitro qu’un excés d’antioxydant
pouvait avoir un effet paradoxal pro oxydant, qui pourrait s’avérer délétere. L'utilisation des
antioxydants doit donc se faire de fagcon prudente et les patients devraient éviter I'auto

médication par ces composés.

Une étude récente a montré que le régime méditerranéen était ainsi associé a une meilleure

fertilité (82).

12



5. ALCOOL

La consommation d’alcool semble avoir un impact certain sur la fertilité, mais un seuil de

risque précis n’a pas encore été défini(15).

a) Effet chez ’homme

Chez les gros consommateurs, le DNC est multiplié par 2 (5). Des perturbations spermatiques
ont été mises en évidence : principalement une baisse de la concentration et du volume, des
anomalies morphologiques mais aussi une baisse de la mobilité des spermatozoides (83—85).
Les mécanismes physiopathologiques supposés sont :

v Perturbations hormonales : hypogonadisme hyper gonadotrope (86,87) pouvant
perturber la spermatogénese et étre a I'origine d’une perte de libido, d’une dysfonction
érectile et d’'une perte des caracteres sexuels secondaires.

v Effet toxique direct sur les testicules (atteinte des cellules de Leydig et de Sertoli,
réduction du diametre des canaux séminiféres entre autres) aggravant les troubles
hormonaux et spermatiques.

v’ Stress oxydatif (15).

v’ Urétrites plus fréquentes chez ces patients (en raison de leur terrain).

Ces effets négatifs sont réversibles environ 3 mois apres le sevrage alcoolique (87-89).

b) Effet chez la femme

Le risque d’infertilité est significativement augmenté pour les importantes consommatrices
d’alcool (>2 verres/jour) comparativement aux patientes buvant de fagon modérée (RR a 1,59),
et ce risque est méme abaissé chez les patientes ne consommant pas du tout d’alcool (RR a

0,63)(90). De méme, le DNC s’allonge (91) et la fécondabilité diminue de 50% (92).
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La physiopathologie de ces phénomeénes est encore mal connue mais certains mécanismes ont
été identifiés :

v’ Trouble de I'ovulation dG a des perturbations hormonales (93) : hypercestrogénie a
I’origine d’une baisse de la FSH provoquant une inhibition de la folliculogénese et de
I"ovulation.

v" Développement embryonnaire anormal

v' Mauvaise implantation

v" Risque de FCS (surtout chez les patientes buvant plus de 1 verre par semaine) (94).

La consommation de fortes doses d’alcool mais de maniére aiglie semble également avoir un

impact sur la fertilité (15).

c) Effet en AMP

La consommation d’alcool chez la femme en FIV est associée a une diminution du nombre
d’ovocytes produits et des taux de grossesse ainsi qu’une augmentation du taux de FCS. Une
étude retrouvait un taux de grossesse abaissé de 16 % en FIV chez les patientes buvant plus de
4 verres par semaine comparativement a celles qui en buvaient moins de 4 (OR 0.84, Cl 0.71-
0.99). Une consommation chez I’homme, méme dans le mois avant, augmenterait le risque de

FCS (RR x 2.28 a 8.34 selon I'importance de la consommation) (95).

6. CANNABIS ET AUTRES DROGUES

a) Cannabis

La marijuana est la drogue la plus consommée dans le monde. Son principal constituant le THC
(delta-9-tétrahydrocannabinol) est un cannabinoide qui va perturber les fonctions de
reproduction au niveau central et périphérique (15,96). A la différence du tabac, le cannabis a

une élimination trés lente et les effets délétéres sont plus importants.

Chez I’homme, plusieurs études ont mis en évidence une altération des parametres

spermatiques : diminution du nombre, de la concentration, de la mobilité, formes anormales,
noyau spermatique anormal (97,98), perturbation de la réaction acrosomique (99) ou encore

diminution de la capacitation (100).
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Les différents mécanismes en cause sont :
v" Interaction du THC avec le systéme hypothalamo-hypohyso-testiculaire a I'origine
d’une baisse de la testostérone (hypogonadisme hypo gonadotrope)
v Effet toxique direct testiculaire (altération des canaux séminiféres principalement)
(34).

v Baisse de libido et dysfonction érectile (34).

Chez la femme, le risque d’infertilité primaire est multiplié par 1,7 par rapport a une non-

consommatrice (15). Le principal mécanisme est un trouble de I’ovulation par atteinte de I'axe
hypothalamo-hypophyso-ovarien. On retrouve aussi un raccourcissement de la phase lutéale
(101), un effet négatif sur les trompes, la pré-implantation et le développement embryonnaire.
En AMP, le nombre d’ovocytes produits est diminué (moins 20% (102)). Ces effets semblent

réversibles mais beaucoup moins rapidement que pour le tabac.

b) Autres drogues

De méme, les autres drogues illicites telles que les opioides (héroine, méthadone) et la cocaine
ont un impact délétére sur la fertilité (103) : perturbation des fonctions érectiles et de la
spermatogénése chez I'homme, troubles de l'ovulation, augmentation du risque de FCS et
diminution de la réponse aux gonadotrophines en AMP chez la femme. Ces effets sont dus en
grande partie a la toxicité de ces substances sur le SNC ainsi qu’une atteinte directe au niveau
du testicule par diminution de l'irrigation sanguine. Mais le terrain de ce type de patients

(comorbidités, poly addictions) joue également un réle important (15).
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7. CAFEINE

La caféine, dont les principales sources sont le café, le thé et les sodas type coca-cola, semble

avoir des effets biologiques pouvant altérer la fertilité.

Plusieurs études ont montré que le 1,3,7 triméthylxanthine interfére au niveau hormonal et
perturbe I'ovulation (104,105). Sans que le mécanisme soit bien compris, beaucoup de données
suggerent que les taux de FCS et de MFIU sont significativement augmentés en fonction de
I'importance de la consommation de caféine (106). Pour des consommations de 150 mg a plus
de 300 mg par jour (une canette de coca cola équivaut a 50 mg de caféine, un grand mug de
café a 320 mg (107), le risque de FCS est 3 a 16 fois plus important (108,109). Par ailleurs, chez
ces gros consommateurs, les taux de grossesse seraient plus bas avec un DNC allongé, surtout

chez les fumeurs, et de maniere dose dépendante (5).

Méme si les données actuelles ne sont pas tres claires il est recommandé de limiter sa

consommation de caféine a I’équivalent de 2-3 petites tasses/jour maximum (11,103).

8. ACTIVITE SPORTIVE

La pratique d’une activité sportive réguliere modérée (maximum 3 a 4 heures/semaine) a
montré un impact positif sur la fertilité, par rapport aux patients inactifs, notamment chez les
patients en surpoids ou obéses. Cependant, la pratique intensive de sport parait étre a I'origine

de trouble de la fertilité chez les deux sexes (110,111) :

Chez I’lhomme : un taux significatif de formes anormales de spermatozoides est retrouvé au
spermogramme, et les autres parametres (mobilité, nombres,...) ont une tendance a la baisse
(111). Les mécanismes ne sont pas largement connus mais il existe probablement des
perturbations hormonales. Chez les sportifs de haut niveau, un stress oxydatif avec altération

du noyau a été mis en évidence.

Chez la femme : le DNC est augmenté (112) et en FIV, le taux de naissance est plus faible (OR a

0,6) avec des échecs d’implantation plus fréquents (113). Le type de sport (sports associés a un
faible poids: course, danse, gymnastique) et I'augmentation brutale de lintensité de Ia

pratique accentuent ces risques.

16



Différents mécanismes intriqués ont été décrits :

v' Déséquilibre dans la balance énergétique a I'origine de perturbations au niveau de
I'axe hypothalamo-hypophyso-ovarien. Ces perturbations hormonales pouvant
entrainer des troubles du cycle menstruels, une mauvaise phase lutéale avec
altération de l'implantation et mauvais développement embryonnaire (110,114)
voire une aménorrhée hypothalamique avec troubles de I'ovulation (115,116).

v’ Prédisposition génétique (117)

v" Réle de la leptine : celle-ci est secrétée par les cellules graisseuses et est diminuée
chez les patientes ayant une aménorrhée et pratiquant le sport activement (118). Il
semble donc qu’un minimum de graisse corporelle soit nécessaire pour la fonction
de reproduction. Une étude a objectivé qu’un traitement par leptine permettait
dans 3 cas sur 8 de stopper une aménorrhée hypothalamique (119).

v" Al'adolescence : retard de puberté et des ménarches.

9. STRESS

Le stress est tres présent dans notre société et notre mode de vie (stress familial, social ou au
travail). Le diagnostic d’infertilité et tout ce qui en découle (examens complémentaires,
traitements, pression sociale, co(t,...) sont également source d’un grand stress pour les couples
(15). Il existe aujourd’hui des données convergentes sur le fait que les états psychologiques
négatifs et les troubles de I'humeur sont associés a des taux de conception diminués et des
DNC allongés (120). Les femmes ayant un antécédent de dépression sont plus a risque d’avoir

des problémes d’infertilité (121).

Par ailleurs, une association entre un bio marqueur de stress (I’alpha-amylase salivaire) et le
DNC a été mis en évidence : un taux élevé d’alpha amylase salivaire chez la femme peut étre

prédictif d’une infertilité ultérieure (122).

Au cours des cycles traités en AMP, le taux de grossesse reste plus faible chez ces patientes
stressées (120). En revanche, celles suivant une TCC ou ayant un soutien psychologique
pendant les traitements ont de meilleurs résultats que celles ne prenant pas en charge leur

stress (123).
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Chez ’lhomme, des parameétres spermatiques moins bons sont mis en évidence (diminution de
la concentration, de la motilité et des formes normales). Le taux de testostérone et de LH
semblent aussi abaissés (124). D’aprés une étude, la diminution de I'intensité du stress permet

d’améliorer les parametres spermatiques (125).

Chez la _femme un stress chronique peut entrainer une aménorrhée hypothalamique

fonctionnelle a I'origine de troubles de I'ovulation (3,126), d’autant que ces patientes sont plus

exposées aux problémes de TCA et d’exces d’activités physiques.

10. EXPOSITION AUX TOXIQUES PROFESSIONNELS

a) Plombs et autres métaux lourds

Il est reconnu depuis quelque temps que certains métaux, tels que le plomb, le cadmium ou le
mercure sont responsables de dommages sur I'ADN de sperme, d’altérations de Ia
spermatogéneése (127) et d’une augmentation du DNC (128). D’autres, comme le manganése
et les composés chromés, seraient également susceptibles de retentir sur la fertilité masculine

(127).

b) Expositions physiques

Certains métiers entrainant une augmentation de la chaleur testiculaire, travailleurs exposés a
une forte température (soudeurs, travailleurs dans la céramique, boulanger par exemple) ou
automobilistes (chauffeurs routiers, taxis), peuvent entrainer une diminution de la fertilité.
Nous expliquons ce phénomene dans le chapitre prochain. En revanche, en ce qui concerne les
métiers sédentaires ou les hommes restent assis plusieurs heures par jour, il n’existe
actuellement aucune donnée pouvant faire penser que ceux-ci affectent la fertilité, bien que ce
phénoméne ait peu été exploré.

Les expositions aux radiations ionisantes sont également un facteur de risque car le tissu
testiculaire est tres sensible a ces radiations. Une dose de 0,15 Gy réduit temporairement le
nombre de spermatozoides, tandis que 2 Gy entraine une azoospermie persistante voire
permanente. Une limite d'exposition professionnelle de 15 mSv/an a été adoptée dans
plusieurs pays. Tant que cette limite n’est pas dépassée, les effets testiculaires sont peu

probables (127).
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Les effets des rayonnements électromagnétiques haute fréquence (HHF, 300 kHz-300 000 MHz)
qui ont été observés semblent résulter uniguement de I'augmentation de chaleur testiculaire
induite par ces ondes. Il n’existe pas de preuve actuelle qu’elles interférent réellement avec la

fonction reproductrice masculine (127).

c) Expositions chimiques : solvants et pesticides

Ces dernieres années, de nombreuses publications se sont intéressées a I'influence nocive des
herbicides, pesticides et apparentés. Le premier a avoir été découvert est le
dibromochloropropane (DBCP), entrainant diminution de la fertilité, augmentation du DNC,
altération de la spermatogénése avec altération génétique et augmentation des FCS (127).
Par la suite, d’autres contaminants ont été décelés bien que moins agressifs que le DBCP :
dibromoéthane (EDB), dichlorophényltrichloro-éthane (DDT), chlordécone, etc. En FIV, les
résultats sont toutefois discordants, il est actuellement impossible de conclure que I'exposition
aux pesticides diminue le taux de réussite (129).

La majorité de ces produits sont, par ailleurs, susceptibles de modifier I’action des hormones et
ainsi d’avoir une responsabilité dans la décroissance de production des spermatozoides et
d’augmenter la fréquence des troubles de I'appareil de reproduction (cancer du testicule,

hypospadias, cryptorchidie)(127). Ce sont des perturbateurs endocriniens.

Les solvants organiques ont également une large palette d’utilisation dans différentes branches
de I'industrie et beaucoup de travailleurs sont amenés a les utiliser. Les plus connus et étudiés
sont le diéthoxyéthanol (2-EE), le diméthoxyéthanol (2-ME), le dibromopropane (DBP) et le
disulfure de carbone, que I'on retrouve notamment dans les peintures, colles, colorants et
encore beaucoup d’autres produits (127). De méme, ils sont toxiques pour la spermatogénese

et certains d’entre eux sont soupconnés d’augmenter le risque de FCS (129).

Une revue récente de la littérature a établi une liste de substances et de situations pour

lesquelles les auteurs considérent que le niveau de preuve des effets toxiques sur la fertilité est

suffisant (Cf. Figure 6 et Annexe 2) (130).
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Table 1 Substances and exposure scenarios with proven toxic ef-
fects on ferulity

Substances
Lead (2003: 40 pg/100 ml in blood for men)*

ic-mercury compounds (mewallic mercury 25 pg/l in blood)
Carbondisulfide (Metabolite: TTCA 4 mg/g creatinine in urine
DBCP
2-bromopropane
Manganese (20 pg/l in blood)

Exposure scenarios

Welding
rofession nv
Working with heat

The parentheses indicate the present BAT-values of substances
*Al present no BAT-value exists concerning lead, since the car-
cinogenic potential is discussed

Figure 6 : Produits et situations pour lesquels il existe une preuve de leurs effets sur la fertilité.
(winker 2006(130))

11. CHALEUR TESTICULAIRE

Les testicules se trouvent dans le scrotum en dehors de la cavité abdominale et sont soumis a
un systéme de régulation de la chaleur entre le plexus pampiniforme et I'artére testiculaire. Ils
sont ainsi 2 a 8 degrés en dessous de la température corporelle, température nécessaire pour
obtenir une spermatogénéese normale.

Les enquétes épidémiologiques ont montré que chez les hommes travaillant dans des
conditions de température trés élevée (automobilistes, sidérurgie, céramique), ainsi que chez
les amateurs de sauna, la qualité du sperme était moins bonne et le DNC était allongé
(127,131-134).

Comme nous l'avons expliqué précédemment, la spermatogenese, notamment Ila
différenciation et la maturation des spermatocytes et spermatides, est sensible a la
température. Un excés de chaleur au niveau testiculaire provoque un arrét de Ia

spermatogenese conduisant ainsi a une baisse du nombre de spermatozoides (135).

Cette augmentation de la température scrotale semble également étre a I'origine d’un stress
oxydatif local, comme cela a déja été décrit pour la cryptorchidie et la varicocele. Le stress
oxydatif peut causer des dommages oxydatifs a la membrane et fragmenter I'ADN des deux

génomes nucléaires et mitochondriaux (131,136).

20



SYSTEME HYPOTHALAMO-HYPOPHYSO

gk

~ OVARIEN ©
Petit poids =5
A Nutrition
Excés de sport
Stress
Drogues

FSH

PERMEABILITE DES TROMPES

Tabac T g i OVULATION ET CYCLES
Conrabis Gy RECEPTIVITE DE REGULIERS
® LUENDOMETRE Ags fiaaln
Age féminin Tebac
e 0% Tabac Surpoids +++
LI 5] < Alcoal
(s Cannabis
Q Sport
° Q’)j Stress
F
RESERVE OVAIREN o e FOLLICULOGENESE
Age féminin Surpolds Age féminin
Tabac Alcool Tabac_
Cannabis Surpoids
Caféine Granulosa Alcool
Toxigues (H et F) STRESS
OXYDATIF

Theque interne
GLAIRE CERVICALI

ADAPTEE

A Tabac

Théque externe

Antrum

FOLLICULE SECONDAIRE

Figure 7 : Schéma des mécanismes physiopathologiques des différents facteurs de risque d’infertilité
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Figure 8 : Schéma des mécanismes physiopathologiques des différents facteurs de risque d’infertilité
chez I’lhomme
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B. L'AIDE MEDICALE A LA PROCREATION

La demande en AMP ne cesse d’augmenter notamment en raison du recul de I'dge des
grossesses, du développement de I’AMP (offre de soins plus importante, résultats prometteurs)

et de I'impatience des couples actuels.

La Procréation Médicalement Assistée est encadrée par la Loi de Bioéthique du 7 juillet 2011
(révision de la loi du 29 juillet 1994) (137) (Seule I'induction simple de I'ovulation n’est pas

encadrée par cette loi).

1. Les différentes techniques d’AMP

a) La Stimulation Ovarienne (ou Induction « simple » de I’Ovulation)

Les médicaments inducteurs de I'ovulation (citrate de clomiféne ou gonadotrophines) ont pour
but de permettre une ovulation aprés recrutement d’1 voire 2 follicule(s) mdr(s) maximum et
de synchroniser la rencontre des gametes. Cette stimulation doit étre monitorée (dosages
hormonaux et échographie endovaginale). L'ovulation peut étre spontanée ou déclenchée, un

rapport sexuel 36h apres sera alors programmé.

Les indications de cette induction « simple » de I'ovulation sont principalement les troubles de

I’ovulation (anovulation, dysovulation, SOPK,...).

Aprés échec de 6 cycles d’induction simple, il convient de compléter le bilan étiologique et

d’envisager la réalisation d’IA.
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b) L’Insémination Artificielle Intra Utérine

Le but est de favoriser la rencontre spermatozoides-ovocyte dans les voies génitales féminines
(en contournant le passage du col cervical par les spermatozoides et en synchronisant et

augmentant le nombre de spermatozoides mobiles a proximité du site de fécondation).

Les différentes étapes sont :

v Induction de I'ovulation : recrutement 1 ou 2 follicule(s)

v' Déclenchement de l'ovulation (lorsque la taille des follicules est optimale) par
gonadotrophines chorioniques (hCG).

v Insémination intra-utérine de sperme capacité (préalablement au laboratoire) 36h
apreés le déclenchement de I'ovulation. Le sperme peut provenir du conjoint (IAC) ou

d’un donneur (IAD).

Les indications sont les suivantes :

IAC IAD

- Altération de la glaire cervicale ou du col (conisation++) | - Azoospermie sécrétoire

- Anomalies modérées du sperme (Oligo/asthéno/térato | - Maladie génétique grave
spermie) avec test de migration de survie positif inaccessible au diagnostic
- Infertilité inexpliquée depuis > 2 ans anténatal ou pré implantatoire

Le taux de grossesse est de 10 a 12 % par cycle. Remboursement 100% par |'assurance maladie

de 6 tentatives.
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c) La Fécondation In Vitro classique

Le but de la FIV est de reproduire au laboratoire les premiéres étapes du développement de

I'embryon (de la fécondation jusqu’au stade blastocyste).

Les différentes étapes sont :

v

Stimulation ovarienne pour recueil de plusieurs ovocytes (entre 10 et 15
idéalement)

Déclenchement de 'ovulation dés que le nombre et la taille des follicules matures
est satisfaisant.

Ponction des ovocytes 36h aprés le déclenchement (sous AG, par voie endovaginale
et sous controle échographique)

Fécondation in vitro au laboratoire (rencontre des 2 gametes) le méme jour que la
ponction (apres recueil du sperme : par masturbation ou décongélation de sperme
congelé du conjoint ou d’un donneur).

Transfert de ou des embryon(s) au stade de 4 ou 8 cellules (a 48h ou 72h), ou au
stade de blastocyste a J5, dans la cavité utérine par un cathéter. Les embryons

surnumeéraires sont conserves.

Les indications sont :

v
v

Infertilité féminine d’origine tubaire

Endométriose sévere

Infertilité masculine par anomalies séveres du sperme (oligoasthénotératospermie)
améliorées par test de migration de survie.

Infertilité inexpliquée ou apres échec des IA

Le taux de grossesse est prés de 23 % par cycle (138). Quatre tentatives de FIV sont

remboursées a 100% par I'assurance maladie.

d) La FIV par Injection Intra Cytoplasmique de Sperme (ICSI)

Le but de I'ICSI est de court-circuiter les étapes de la fécondation, au cours desquelles le

spermatozoide doit normalement traverser plusieurs couches de |'ovocyte (cellules péri

ovocytaires, zone pellucide, membrane ovocytaire) pour pénétrer dans le cytoplasme ovarien.
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Les étapes sont les mémes qu’en FIV classique. Au lieu d’une rencontre classique des 2
gametes, un spermatozoide choisi est injecté directement dans le cytoplasme ovocytaire. Le
recueil de I'éjaculat peut se faire par prélévement chirurgical de sperme au niveau épididymaire
dans le cas d’azoospermie excrétoire et au niveau testiculaire dans les azoospermies

sécrétoires.

Les indications sont :

v" Oligoasthénotératospermie majeure malgré test de migration de survie (aprés
enquéte génétique et caryotype sanguins)
v" Azoospermie excrétoire (idem)

v" Echec de FIV classique

Le taux de grossesse est prés de 24 % par cycle(138).

e) Le don de gaméte

Le don de sperme est volontaire, anonyme et gratuit. L'homme doit :

v Etre 4gé de moins de 45 ans

v Déja pére d’un enfant ou plus (Supprimé par la loi de Juillet 2011, mais en attente du
décret d'application.)

v Avoir le consentement de Madame s’il est marié.

v Interrogatoire minutieux et examens complémentaires : entretien psychologique,
enquéte génétique, risque de maladie de Creutzfeld Jacob, toxicomanie, IST, sida,
hépatites, spermogramme (qualité du sperme).

v' Revenir 6 semaines aprés les premiers examens pour refaire les examens
réglementaires.

Le donneur doit signer un consentement auprés du juge du tribunal de grande instance. Le

sperme est conservé au CECOS.
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Les indications pour les couples ayant recours au don de sperme sont :
v" Une azoospermie certaine et définitive
v" Une pathologie génétique sévere dont le diagnostic anténatal n’est pas accessible
v Echecs ou refus de I'ICSI

v Infection du conjoint par le VIH

Le don d’ovocyte existe depuis 1994, il est anonyme, volontaire et gratuit. La femme doit :

v' Etre majeure,

v’ Etre 4gée de moins de 37 ans,

v' Etre déja mére de famille (condition retirée de la loi de juillet 2011 mais en attente
du décret d’application)

v Etre en bonne santé : bilan hormonal, infectieux et génétique satisfaisant.

Les indications de recours au don d’ovocyte sont les situations ou la conjointe ne peut produire

ses propres ovocytes (insuffisance ovarienne précoce, syndrome de Turner, absence d’ovaire

congénitale ou chirurgicale, post radiothérapie ou chimiothérapie, etc.).

Le double don de gameéte est interdit en France, on fait dans ce cas un _don ou accueil

d’embryon (autorisé depuis 1999) a partir d’embryons congelés surnuméraires dont les parents

n’ont plus de projet parental. La législation est également trés stricte dans ce cadre-la.

2. Offre de soins en Languedoc—Roussillon

Il existe 4 centres d’AMP en Languedoc Roussillon :
v" CHU de Montpellier
v' CENTRE AMP Saint-Roch a Montpellier
v" CHU de Nimes
v

Centre AMP Saint Pierre de Perpignan
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C. LA PLACE DU MEDECIN GENERALISTE DANS LA PREVENTION
DE L'INFERTILITE

Les facteurs de risques d’infertilité liés au mode de vie et a I'environnement sont des
paramétres facilement identifiables et peuvent étre modifiables en consultation de soins
primaires. Ainsi, le médecin généraliste trouve tout a fait sa place dans la prévention de

Iinfertilité et la prise en charge de ces facteurs de risque.

La difficulté a concevoir un enfant est un motif de consultation relativement rare en médecine
générale. On peut voir, d'aprés les données EPPM et Thalés (Cf. Figure 7), que ce motif
représente 0,1 a 0,6% des consultations du médecin généraliste. Une enquéte réalisée a
Nantes en 2007 (139), sur 96 couples infertiles, retrouvait que pres de 40% des couples
n’avaient pas consulté leur médecin traitant pour leur probléeme de fertilité, 60 % considéraient
que le médecin généraliste avait sa place dans la prise en charge, dont 73 % afin de donner des
conseils et 64% pour un accompagnement avec soutien psychologique. Une these a Toulouse
en 2008 (140) trouvait des résultats comparables, 60% des patientes disaient s’étre confiées a

leur médecin traitant.

Etats desanté 9% des actes du % des actes du % des actes du
gynécologue  médecin généraliste médecin généraliste
(d'apresEPPM)  (d‘aprésEPPM)  (d'apres Thales)

Contraception 59,5 % 53,1 % 36,9 %
Grossesse 4,3 % 0,5% 19 04
Ménopause 21,4 % 35 % 35,8 %
(et conséquences)

Affections bénignes 59 % 5% 2,9 %
du sein

Stérilité 4% 0,6 % 0,1%
MST 4,9 % 58 % 53%
(vulvovaginite, salpingite)

Total 100% 100% 100%

Figure 9 : Données EPPM et Thalés sur le pourcentage de consultation selon le motif chez le
gynécologue et le médecin généraliste(141).

Néanmoins, l'accés au gynécologue spécialisé devenant de plus en plus difficile et la
gynécologie médicale disparaissant peu a peu, le médecin généraliste sera amené a réaliser
plus fréquemment le suivi gynécologique standard. Il deviendra alors, d’autant plus, le premier

interlocuteur des couples pour parler de fertilité.
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Des theses récentes de médecine générale ont montré que les médecins généralistes se
sentaient concernés par le sujet et qu’ils considéraient la difficulté a concevoir comme une
problématique de médecine générale (142). lls estimaient avoir un role dans la prévention, la
prise en charge initiale, I'accompagnement et le soutien psychologique ainsi que I'aide a la
réflexion (143). Beaucoup d’entre eux disaient aborder le sujet relativement facilement avec les

jeunes couples.

Toutefois, ces travaux ont fait ressortir les difficultés que rencontrent les médecins
généralistes. Il a notamment été mis en lumiere leur manque de connaissance quant aux
facteurs de risque d’infertilité. Ainsi, dans une enquéte déclarative de 174 médecins
généralistes a Toulouse en 2013 (142), la majorité d’entre eux assuraient des conseils de
prévention et 57 % prescrivaient un bilan mais 77% considéraient leurs connaissances comme
insuffisantes. Uniquement 50 % disaient parler des facteurs de risque d’infertilité. Plus
spécifiguement, on peut constater sur la Figure 10, les différents conseils donnés par les
médecins : le sujet du tabac était bien abordé, mais les autres I'étaient beaucoup moins
systématiquement. Les conseils par rapport au poids, I'alimentation et I'activité physique
étaient notamment insuffisants, de méme que la prévention de la chaleur testiculaire chez les

hommes.

Dans cette méme étude, I"auteur a cherché a savoir quelles étaient les principales difficultés
rencontrées par les médecins généralistes par rapport a la prise en charge de l'infertilité. Les
deux difficultés les plus citées étaient : la faible fréquence des consultations pour ce motif et
I'insuffisance de formation (Cf. Figure 11). Seulement 10% des médecins avaient pu suivre une
formation complémentaire dont la moitié lors d’un DU et I'autre moitié en FMC, mais 59% se

disaient intéressés par une formation.
Une enquéte a Lilles en 2013 (144) aupres de 17 médecins généralistes évoquait également des

difficultés au niveau de la prévention des facteurs de risque d’infertilité par manque de

connaissance et de formation.
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Enfin, une autre enquéte qualitative aupres de médecins généralistes a Paris en 2011 (145)
décrivait des résultats similaires en matiere de méconnaissance de certains facteurs de risque
mais retrouvait de plus un manque de conviction des médecins quant a I'efficacité réelle de

cette prévention.

Aucun 1,5%

Patienter

Faire une courbe de température

Nécessité de rapports sexuels réguliers
Rapports sexuels ciblés sur 'ovulation
Conseils de position pendant les rapports
Surélever les jambes aprés les rapports

Eviter les environnements chauds chez 'homme
Eviter les vétements trop serrés chez 'homme
Arrét/diminution du tabac

Arrét/diminution de l'alcool

Diminution du café

Alimentation équilibrée

Pratique d'une activité physique réguliére
Amaigrissement si IMC élevé

Autres

Figure 7 : "Queis conseils donnez-vous en général aux patients consultant pour infernlité 7"

Figure 10 : Conseils que donnent les médecins généralistes face a un couple infertile (142).

Faible fréquence 819 (112
Insuffisance de formation 75% (103
Pri i v o e 63% (z7)

Complexité 445 (s2)
Mangue d'accés aux investigations 20% (a7
Relation pas assez proche avec patients 1% 12)
Mal a I'aise 8% (23)
Désintérét 4% (3)
Autres 5% (7

O3 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 11 @ "Queiles zont. selon vous, lez 3 principaile: difffcultés r doz par lez médecinz géndr b ind

Dans "Autres"”, 3 médecins ont évoqué le manque de temps face a des consultations
qualifiées de “chronophages™.

Figure 11 : Principales difficultés citées par les médecins généralistes face aux consultations pour
infertilité (142)
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Il.  DEUXIEME PARTIE : ETUDE

A.  OBIJECTIFS

La difficulté a concevoir un enfant est donc un probléme tres fréquent dans la population
générale. Le délai entre 'arrét de la contraception et la premiére consultation est parfois
long et la prise en charge en AMP, en dehors des cas évidents ou des femmes ayant un age
limite, ne se fait qu’aprés deux ans sans contraception. Pendant cette période, peu de
patients consultent leur médecin traitant pour leurs difficultés a concevoir, et
malheureusement, beaucoup d’entre eux ne commence pas a modifier leur mode de vie
alors qu’ils sont exposés a des facteurs de risque. De plus, beaucoup d’infertilités restent
inexpliquées, dans ces-cas, le controle des facteurs de risque est indispensable. Par ailleurs,
le temps est souvent compté pour la femme, et les chances de réussite en AMP sont
clairement meilleures lorsque ces facteurs de risque sont maitrisés, quel que soit la cause de

I'infertilité.

Pour toutes ces raisons, il parait primordial que les couples qui désirent concevoir changent
leur habitus et corrigent les facteurs auxquels ils sont exposés. Ils doivent faire cette
démarche le plus précocement possible, bien avant d’avoir recours au gynécologue
spécialisé dans ’AMP, afin de se donner toutes les chances de concevoir au plus vite.

L'idéal étant que les jeunes aient connaissance des facteurs de risque d'infertilité et surtout
de I'importance de I'adge féminin, bien avant de planifier et d'essayer de concevoir.

Enfin, comprendre comment les couples infertiles ont été informés permettra de mettre en
évidence les possibilités de renforcement de la communication avec les professionnels de

santé et de la diffusion de l'information.

Nous sommes partis de I’"hypothese que beaucoup de couples n’ont pas pris conscience de
I'importance de limiter ces facteurs pour se donner toutes les chances de concevoir par
manque d’une information précise et éclairée. Ainsi, nous avons voulu déterminer si les
couples infertiles connaissaient précisément les facteurs de risque d’infertilité liés au

mode de vie et ce, avant d'avoir recours au centre spécialisé d’AMP.
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Ensuite, nous avons voulu déterminer la source de ces informations et voir la place du
médecin généraliste dans cette information. Par ailleurs, nous avons voulu déterminer la
prévalence de ces facteurs de risque évitables d’infertilité chez les couples infertiles juste
avant qu’ils consultent en centre spécialisé et enfin, nous avons voulu savoir quelle était la
proportion de patients ayant commencé a prendre en charge les facteurs auxquels ils étaient

exposés.

B. MATERIEL ET METHODE

1. TYPE D’ETUDE

I s’agit d'une étude épidémiologique descriptive, quantitative, déclarative et
« multicentrique » qui s’est déroulée de décembre 2014 a avril 2015.
L'enquéte a été réalisée a partir d’auto-questionnaires anonymes proposés a des couples

infertiles.

2. POPULATION

Les critéres d’inclusion étaient :
v" Couple consultant pour des difficultés a concevoir dans le Centre AMP Saint Roch
a Montpellier et/ou couple (ou membre d’un couple) adhérent aux associations
nationales de patients infertiles BAMP et ENFANTS KDOS.
v' Ou qu’ils en soient dans le parcours d’AMP (premiére consultation, en cours de

bilan ou en cours de traitement)

Afin d’avoir un échantillon le plus représentatif possible, il a été décidé de recueillir au

moins 200 questionnaires.
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3. QUESTIONNAIRE

Le méme questionnaire a été réalisé en deux versions :
v" Une version papier, sous forme d’un questionnaire unique pour le couple avec
quelques questions communes puis des questions séparées par sexe (Annexe 50).
v" Une version en ligne, sur Google Forms, avec un questionnaire destiné aux
femmes et un autre aux hommes. Les questions communes étaient posées sur le

guestionnaire féminin. Ci-dessous les liens des questionnaires en ligne.

Questionnaire des femmes :

https://docs.google.com/forms/d/1qM1lsg4iz61bUcsgbQSOAGwoCFwIfiHiTGs6XcP5aow/vie

wform
Questionnaire des hommes :

https://docs.google.com/forms/d/1vywMzmpzCNAhbTZmEqgptE4RVI6VyZlgDdYeOfdMejg/v

iewform

Le questionnaire était strictement anonyme et comportait au total 108 questions dont 8

questions communes, 46 questions pour les femmes et 54 questions pour les hommes.

Les questions posées étaient en grande majorité fermées (OUI/NON) ou semi directives
(cases a cocher), mais il y avait également quelques questions ouvertes (age, niveau d’étude,

guantification des consommations en tabac, cannabis et alcool, poids et taille).

Le questionnaire se divisait en 2 grandes parties :

v' La premiére partie comportait essentiellement des questions sur la description
du couple et du contexte médical : age, sexe, niveau d’étude, type et durée de
I'infertilité, étiologie(s) de I'infertilité, parcours de soins, relation avec le médecin
traitant, suivi gynécologique.

v' La deuxiéme partie était ciblée sur les facteurs de risque évitables d’infertilité.
Elle visait a déterminer I'exposition des couples aux différents facteurs de risque,
leur connaissance quant a ceux-ci, leurs sources d’informations et leurs actions

dessus.
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Il a préalablement été testé sur 5 couples afin de s’assurer de la bonne compréhension des

questions et d’en corriger les éventuels défauts.

Il a ensuite été diffusé a tous les patients répondant aux critéres d’inclusion de décembre
2014 a avril 2015 :
v' Le questionnaire papier a été proposé aux patients consultant au Centre AMP
Saint Roch a Montpellier (en salle d’attente du cabinet ainsi qu’en salle d’attente
du laboratoire de PMA) et recueilli dans des boites prévues a cet effet.
v Celui en ligne a été envoyé par mail a tous les patients adhérents aux associations
citées ci-dessus. Une relance du questionnaire en ligne a été réalisée début avril

2015.

4. ANALYSES STATISTIQUES

Les données des deux types de questionnaire ont été regroupées et saisies sur Excel.

L’analyse statistique a été faite a partir du logiciel Excel.
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C. RESULTATS

1. DIAGRAMME DE FLUX

Nous avons recueilli au total 476 questionnaires dont 317 questionnaires féminins (201 en
ligne et 116 en papier) et 153 questionnaires masculins (38 en ligne et 115 en papier).

Pour les questionnaires papiers, tous les questionnaires proposés par les infirmiéres et
secrétaires ont été remplis. Le taux de participation est donc de 100%, mais 6 questionnaires
ont été exclus car trés incomplets (moins de 50% des questions remplies). Cent quatre-vingt
cinq autres questionnaires restaient tout de méme incomplets mais avec plus de 50% de
guestions répondues, nous les avons donc inclus dans I'analyse. En revanche, en ce qui
concerne les questionnaires en ligne, nous n’avons pas pu récupérer aupres des associations

le nombre de mails envoyés. Le taux réel de participation n’a donc pas pu étre calculé.

237 questionnaires

questionnaires en

~ Nombre inconnu de
papiers proposés }

ligne proposés

l l

237 Questionnaires 1 185 questionnaires en

papiers récoltés ligne récoltés

Relance le 28/04/15

iers exclus

masculins

231 Questionnaires ' 239 Questionnaires en
papiers récoltés dont ligne récoltés
185 incomplets et 46
complets
—
116 questionnaires || 115 questionnaires | 201 ' 38
féminins (dont 89 masculins (dont 96 questionnaires w questionnaires

incomplets) incomplets) féminins

féminins et 153 masculins

470 questionnaires inclus au total, dont 317 1 D

Figure 12 : Diagramme de flux
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2. DESCRIPTION DE LA POPULATION ET DU CONTEXTE MEDICAL

a) Age : « Précisez votre dge »

(i) Age féminin

Répartition des ages féminins

40,0%

35,0% o
m<25
30,0%
/ [125-29
25,0% / \
30-34
20,0%
9 35-39
15,0% 33,4%
H>=40
10,0%
/ o o \ H>45
5,0%
2 B
0,0% - T T T T T
<25 =40 >45

25-29 30-34 35-39 >

Figure 13 : répartition des ages des femmes de notre étude

L’age moyen des femmes de I'étude était de 34.5 ans, avec un age minimum de 22 ans et un

age maximum de 46 ans. Environ 48% des femmes avaient 35 ans ou plus.

(i)  Age masculin

Répartition des ages masculins

40,0%

35,0%
W<25ans

30,0%
1 25-29ans

25,0% \
30-34 ans
20,0%
15 0% / M 35-39ans
,U7%
e B 40-49 ans
10,0%
\ W >50ans
5,0%
1,%{o \1,3%
0,0% I T T T T T

<25ans 25-29ans 30-34ans 35-39ans 40-49ans >50ans

Figure 14 : Répartition des ages des hommes de notre étude
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L’age moyen des hommes de |'étude était de 36.3 ans, avec un age minimum de 24 ans et un

age maximum de 52 ans. Presque 60% des hommes avaient 35 ans ou plus.

b) Niveau d’étude : « Précisez votre niveau d’étude »

Presque 2/3 des femmes de notre enquéte avaient un niveau d’étude au moins égal a bac
plus 3 (Figure 15), en revanche les hommes avaient des niveaux d’étude moins élevés, 37%

avaient un niveau égal ou supérieur a bac plus 3 (Annexe 3).

Niveau d'étude des femmes

hell (classification Insee)

Niveau | et Il (Diplédme de 2nd ou
1% 2% 3éme cycle universitaire)

Niveau Il (Dipléme de niveau bac
plus 2)

M Niveau IV (Baccalauréat général,
professionnel ou technologique)

0,
61% Niveau V (CAP ou BEP)

W Niveau VI (Brevet des colléges ou
sans dipldmes)

M Non renseigné

Figure 15 : Niveau d’étude des femmes de notre étude selon la classification Insee

c) Type d’infertilité (Primaire _ou secondaire) : «Avez-vous un
antécédent de grossesse ou d’enfant (toute grossesse, y compris
interruption volontaire de grossesse, fausse couche et grossesse extra-
utérine ; avec le(la) partenaire actuel(le) ou antérieur(e)) ? »

Environ 55% des patients souffraient d’infertilité primaire avec des résultats sensiblement

similaires chez les hommes et les femmes (Annexe 4).
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d) Suivi gynécologique : « Quel médecin assure le suivi
gynécologique standard de Madame ? »

Suivi gynécologique standard
Gynécologue

% 1%
3 -
\%‘ l B Médecin traitant

Je n'ai pas de suivi gynécologique
régulier

N=317

1' 87% B Non renseigné

Figure 16 : Médecin assurant le suivi gynécologique standard des patientes
e) Parcours de soins

(i) Durée d’infertilité avant prise en charge médical

En moyenne, la durée entre I'arrét de la contraception et la premiere consultation pour le

motif d’infertilité (quel que soit le médecin consulté) était de 1 an et 10 mois.

(ii) « Précisez avec quel médecin a eu lieu votre premiére
consultation pour des difficultés a concevoir ? » :

Premiére consultation m Gynécologue habituel

0%

N=317 1% [

6% B Gynécologue spécialisé dans
y I'AMP

Médecin généraliste

Autre : Andrologue(1x),
endocrinologue (1x), urologue
(1x)

& Non renseigné

Figure 17 : Médecin avec qui a eu lieu la premiére consultation pour infertilité (par couples)
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(iii)  « Précisez par quel moyen vous avez été adressé au
centre d’AMP ? »

Dans 70% des cas, c’est le gynécologue habituel qui avait adressé les patients au centre

d’AMP. Le médecin généraliste a lui été cité dans 7% des cas (Annexe 5).

(iv)  « Précisez a quelle étape du processus d’AMP vous
étes ? »

Nous pouvons constater que 75% des couples de notre étude étaient déja en cours de

traitement spécialisé (SO, IA ou FIV).

Etape dans le processus d'AMP

0%

N=317
Premiére consultation
En cours de bilan

w Stimulation ovarienne

W Insémination artificielle

M Fécondation in vitro

W Non renseigné

Figure 18 : Etape a laquelle les couples infertiles sont dans le processus d’AMP
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(v) « Combien de fois avez-vous consulté votre médecin
traitant pour vos difficultés a concevoir ? »

Consultation du médecin traitant pour le probleme d'infertilité

mF(N=317) =M (N=153)

13,9% 13.7%

0,6% 2.6%

Aucune Une fois Plusieurs fois Non renseigné

Figure 19 : Nombre de fois que les patients ont consulté leur médecin traitant pour leurs difficultés
a concevoir (par sexe)

f) Meédecin généraliste

(i) « Avez-vous un médecin traitant ? »

Presque 97% des femmes et 92% des hommes avaient un médecin traitant (Annexe 6).

(ii) « Si oui, depuis combien d’année(s)est-il votre médecin
traitant ? »

Environ 45% des patients étaient suivis depuis plus de 5 ans par leur médecin traitant et

seulement 14% des femmes et 20% des hommes |’étaient depuis moins de 2 ans (Annexe 7).

(iii)  « En moyenne, a quelle fréquence le consultez-vous ? »

Cinguante cing pour cent des femmes et preque 45% des hommes déclaraient consulter leur

médecin traitant au moins 2 fois par an (Annexe 8).
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g) Etiologie de I'infertilité

(i) Madame : « Madame, connaissez-vous la cause de votre
infertilité ? »

Etiologies féminines
N=317

Je ne sais pas Autre Non renseigné
8% 11%. %

Troubles de
'ovulation
42%

Inexpliquée

Endométriose

13%

Figure 20 : Etiologies des causes féminines d’infertilité des patientes

Les causes « Autre » citées étaient : cause masculine (24x), insuffisance ovarienne (20x),
causes endocriniennes (hypothyroidie (2x), thyroidite d’Hashimoto, hyperprolactinémie,
adénome hypophysaire), malformations ou anomalies utérines (utérus distilbéne, utérus
unicorne, cellules NK, cellules immatures de I'endométre, fibrome, antécédent de curetage
et antécédent de conisation), probleme de glaire cervicale (3x), maladie de la coagulation,

antécédent de chirurgie abdominale.

(ii) Monsieur : «Monsieur, votre spermogramme est-il
anormal ? Si oui, précisez-en la cause, si vous la connaissez.»

Environ 50% des hommes déclaraient avoir un spermogramme normal et 41% un
spermogramme anormal. Six pour cent ne savaient pas et 2% disaient ne pas I'avoir encore
fait (Annexe 9).

Sur les 63 hommes dont le spermogramme était anormal, 14 en connaissaient la cause, soit
22.5%. Les causes citées étaient : étiologies scrotales (varicocele (7x), ectopie testiculaire
(3x) et atrophie testiculaire), causes iatrogénes (chimiothérapie (2x) et radiothérapie
(Maladie de Hodgkin)) et causes génétiques (Syndrome de Klinefelter et chromosome X

supplémentaire).
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3. FACTEURS DE RISQUE D’INFERTILITE

a) Prévalence des facteurs de risque

En ce qui concerne I'dge féminin, qui n’est pas un facteur de risque modifiable mais que
nous avons tout de méme étudié, on retrouvait que 49% des femmes avaient plus de 35
ans, dont 18% avaient plus de 40 ans.

La prévalence des principaux facteurs de risque modifiables d’infertilité sont résumés dans la

Figure 21 et la Figure 22.

Prévalence des facteurs de risque chez les femmes

consommation mensuelle de cannabis L1.3%

exces de sport 3.5%

consommation quotidienne d'alcool 5.3%
alimentation déséquilibrée 27.1%
surpoids | 31.5%
tabagisme actif 35.3%
consommation de caféine (>ou=3 tasses par jour) 36.0%
insuffisance de sport 59.6%

stress (important ou trés important) 67.8%

Figure 21 : Prévalence des facteurs de risque modifiables d’infertilité chez les femmes de notre
étude

Prévalence des facteurs de risque chez les hommes

consommation mensuelle de cannabis
exposition trés fréquente aux toxiques

excés de sport

consommation quotidienne d'alcool

exposition tres fréquente a la chaleur testiculaire
surpoids

alimentation déséquilibrée

tabagisme actif

stress

consommation de caféine (>ou=3 tasses par jour) 51.60%

insuffisance de sport 58.80%

Figure 22 : Prévalence des facteurs de risque modifiables d’infertilité chez les hommes de notre
étude
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Plus précisément, nous pouvons voir dans la Figure 23 les différentes expositions au tabac.

Presque 10% des femmes étaient sujettes au tabagisme passif et seulement 4.5% des

hommes et des femmes avaient stoppés leur consommation au moins un an avant l'arrét de

la contraception. La majorité des femmes fumaient moins de 10 cigarettes par jour, a

I'inverse la majorité des hommes en fumaient plus de 10 (Annexe 12).

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Exposition au tabac

41,2%

F (N=317)

M (N=153)

B Non renseigné
Non-fumeur

u Tabagisme sevré (au moins un an
avant l'arrét de la contraception)

Tabagisme passif

H Tabagisme actif

Figure 23 : Prévalence des différentes expositions au tabagisme (par sexe)

La consommation en cannabis de facon mensuelle était le facteur le moins fréquent chez les

deux sexes. Cependant, 17% des hommes disaient consommer du cannabis

occasionnellement bien que moins d’une fois par mois (Figure 24). De méme, environ 75%

des patients consommaient de I'alcool occasionnellement (Figure 25).

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Exposition au cannabis

F(N=317)

Figure 24 :

M (N=153)

M Non renseigné
‘ Jamais
= Occasionnellement mais moins
d'une fois par mois

® Au moins une fois par mois

®m Au moins une fois par semaine

Prévalence de I'’exposition au cannabis (par sexe)
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Exposition a I'alcool
H Non renseigné

100% / Jamais

80% /
/ Occasionnellement

60%

40% / M 12 2 verre(s)/jour pour les
/ femmes et 1 a 3 verre(s)/jour

20% pour les hommes

0% ® >2 verres/jour pour les femmes

et >3 verres/jour pour les
hommes

F (N=317) M (N=153)

Figure 25 : Prévalence de I’exposition a la consommation d’alcool occasionnelle et quotidienne

On peut voir sur la figure suivante (Figure 26) la répartition des IMC en fonction du sexe.
L'IMC moyen chez la femme était de 22,7 (avec des extrémes a 16,2 et 44) tandis que chez
les hommes, I'IMC moyen était de 25,5 (avec des extrémes a 18,9 et 40,2). Les troubles du
poids étaient variés chez les femmes (17% avec un excés de poids et environ 10% avec un
poids insuffisant) tandis qu’aucun homme n’avait un IMC inférieur a 18,5 mais que 42,5%
étaient en surpoids ou obeses. Il est notable que pres de 20% des hommes et 12% des
femmes n’avaient pas précisé leurs poids et taille. Et, a la question « Etes-vous exposés a un
probléme de surpoids ou de sous-poids ? », le taux de non-réponse était bien moindre. Ainsi,
en comparant les deux graphiques de la Figure 26, on constate qu’il existe une différence
d’environ 4-5% entre les hommes et les femmes considérant avoir un probleme de poids et
les hommes et les femmes ayant un IMC anormal. Le graphique représentant les IMC sous

estime probablement la réalité.
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100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

Exposition aux problémes de poids

1,3% 4 6%

H Non
renseigné

'NON

49,0%

moul

IAMAARRRY

0,0%

F(N=317) M(N=153)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

Répartition des IMC

F(N=317) M (N=153)

= Non renseigné

mIMC > 40

o IMC entre 35
et 39,9

m IMC entre 30
et 349

w IMC entre 25
et 29,9

' IMC entre 18,5
et 249

IMC< 18,5

Figure 26 : Prévalence de I’exposition aux problémes de poids

Le stress est le facteur de risque qui a été le plus cité chez les femmes et également

beaucoup cité chez les hommes. Prés de 15% des femmes considéraient leur stress comme

trés important (Figure 27).

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Exposition au stress

F(N=317)

M (N=153)

Figure 27 : Prévalence de I'exposition au stress

B Non renseigné
B Trés important
# Important

© Peu important

# Nul

La consommation de 3 tasses ou plus de café par jour était également un facteur tres cité

chez les deux sexes. Cela dit, seulement 6.3% des femmes et 16.3% des hommes en

consommaient plus de 5 (Annexe 13).

Quinze pour cent des hommes déclaraient étre exposés a des fortes chaleurs trés

fréguemment et environ 16% de maniére peu fréquente (Figure 28). De méme, 14% des
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hommes disent étre exposés a des toxiques mais peu fréquemment contre 8% tres

fréquemment (Figure 29).

Exposition a une forte chaleur testiculaire

%

N=153

“ Non
' Oui, mais pas trés fréquemment
M Qui, trés fréquemment

¥ Non rensiegné

Figure 28 : Prévalence de I’exposition des hommes a de fortes chaleurs

Exposition aux toxiques environnementaux

N=153

© Non
© Oui, mais peu fréquemment
M Oui, trés fréquemment

= Non rensiegné

Figure 29 : Prévalence de I'’exposition des hommes aux toxiques environnementaux

Enfin, presque 40 % des couples déclaraient avoir plus de deux rapports par semaine et 70%
déclaraient qu’ils ciblaient leurs rapports (Annexe 10 et Annexe 11).
Les détails des autres facteurs étudiés, notamment alimentation et activité sportive, sont

précisés dans I’Annexe 14 et I’Annexe 15.
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b) Cumul des facteurs de risque

Nous avons pris en compte les principaux facteurs de risque de notre enquéte (tabagisme
actif, consommation de cannabis mensuelle, consommation quotidienne d’alcool,
consommation de caféine > ou = a 3 tasses par jour, alimentation déséquilibrée, IMC<18.5
ou >25, excés ou insuffisance de sport, stress important ou trés important, exposition a des
toxiques et exposition a la chaleur) soit dix facteurs de risque pour les hommes et huit pour
les femmes. Nous avons comptabilisé a combien de facteurs de risque chaque patient était
exposé.

Sur les 8 facteurs de risque féminins, on en retrouvait en moyenne un peu moins de 3 par
femme, avec un minimum de O et un maximum de 7. Les hommes avaient, eux, en
moyenne entre 3 et 4 facteurs de risque par individu avec un minimum de 0 et un maximum

de 9.

Cumul des facteurs de risque

120,0%

100,0% S

80,0% - 5 5
60,0%

Patients (%)

40,0% - —

200% —HEERE—

0,0% ._n lﬂ 0,0%

0ai1 233 435 6a7 >=a8

Nombre de facteurs de risque

Figure 30 : Cumul des facteurs de risque modifiables d’infertilité, tout sexe confondu

c) Information sur les différents facteurs de risque

La Figure 31 et la Figure 32 illustrent les connaissances des patients sur les différents
facteurs de risque. Les taux de non-réponses variaient entre 4 et 6% chez les femmes et
entre 10 et 15% chez les hommes. On constate que les femmes paraissaient mieux
informées que les hommes. Les détails des connaissances pour chaque facteur de risque

sont disponibles de I’Annexe 16 a I’Annexe 28.
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Information des femmes sur les facteurs de risque

consommation excessive de caféine
excés ou insuffisance de sport
alimentation ® Oui

fréquence des rapports sexuels
surpoids ou sous-poids

cannabis

ciblage des rapports sexuels |
| J'en avais

| vaguemen'
notion

alcool
stress
tabac
age féminin

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

Figure 31 : Information des femmes sur les différents facteurs de risque

Information des hommes sur les facteurs de risque

consommation excessive de caféine
excés ou insuffisance de sport
surpoids ou sous-poids .

2 . ®Oui
chaleur testiculaire
alimentation

toxiques

J'en avais
vaguement
notion

ciblage des rapports sexuels
fréquence des rapports sexuels
stress

alcool

cannabis

dge féminin

tabac

0.0% 20.0% a0.0% 60.0% N N% 100.0%

Figure 32 : Information des hommes sur les différents facteurs de risque
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d) Sources d’information des patients

La figure suivante (Figure 33) récapitule les sources d’information des patients, tout
facteur confondu. La répartition exacte des sources d’information par facteur de risque est
disponible de I'’Annexe 29 a I'’Annexe 41 mais le profil des sources était sensiblement le
méme pour chaque facteur de risque. Globalement, parmi les patients ayant répondu (soit
80% des patients environ), le web et les médias représentaient prés de 45% des sources
d’information des patients et étaient ainsi les principales sources d’information dans notre
enquéte. Ensuite, I'information par les proches (amis et famille) et par le gynécologue
assurant le suivi régulier était équivalente (environ 18-19% chacun). Le médecin traitant
représentait, lui, seulement 10.5% de I'information sur les facteurs de risque. Les résultats
étaient sensiblement similaires chez les hommes et les femmes, excepté le ratio entre les
proches et le gynécologue habituel qui était inversé.

Le médecin généraliste semblait particulierement défaillant dans I'information sur
I’age féminin (Annexe 29).

Il est notable que 20% des patients interrogés ayant déclaré avoir été informés n’ont
pas répondu a la question « Par qui ou quel moyen avez-vous été informés ? » (20,5% de
non-réponses).

Les moyens « Autre » cités les plus fréquemment étaient les études, la profession, les
lectures et la logique. D’autres moyens ont également été évoqués: les forums, les
applications Smartphones, les notices pour test d’ovulation et d’autres professionnels de
santé (neurologue, andrologue, urologue, médecin militaire, médecin du travail,

kinésithérapeute, sage-femme et ostéopathe).

Sources d'information
(tous facteurs de risque confondus)

100%
o = Non renseigné
' Autre
60%

Médecin traitant
™ ® Gynécologue habituel
20% 32,5% 41,7% —— 3729 —— 'WAmis, famile

Médias, internet

0%
H F Total

Figure 33 : Sources d’information des patients tout facteur confondu
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e) Action sur les facteurs de risque

En ce qui concerne le tabac, on peut noter que 78% des femmes ont diminué voire sevré leur
consommation tabagique. En revanche, moins de 50% des hommes l'ont fait (Figure 34).
Parmi les patients fumeurs ayant répondu « OUl » a la question « Avez-vous commencé a
agir dessus ? », 50% d’entre eux (soit 91 patients) nous ont précisé leur consommation au
moment de consulter dans le centre d’AMP et leur consommation actuelle. La Figure 35
illustre les changements de consommation : on constate que 58% sont sevrés, aucun patient
ne fume plus de 20 cigarettes par jour et seulement 4.4% plus de 10. Ceci étant dit, 50% des

patients n’avaient pas précisé leurs consommation avant/apres.

Action sur le tabac

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

W Oui

= Non

M Non renseigné

F(N=112) M (N=69)

Figure 34 : Proportion d’hommes et de femmes ayant commencé a diminuer leur consommation
tabagique

Consommation tabagique avant/apres

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%

30,0% cQ 9 o B Avant (N=91)
’ 58,2% 37,4%
20,0% : - Aprés (N=91)
10,0%
0,0% 4,4% .0,0%
0,0%

sevrage < 10cigarettes/jour entre 10et20 > 20 cigarettes par
cigarettes/jour jour

Figure 35 : Comparaison de la quantification de la consommation tabagique avant de consulter
dans le centre d’AMP et de la consommation actuelle
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En ce qui concerne les autres facteurs de risque, beaucoup des patients exposés n’ont
malheureusement pas répondu a la question « Avez-vous commencé a agir dessus ? », nos
résultats sont donc tres peu exploitables. Les différents graphiques illustrant cela sont
visualisables dans les annexes suivantes : Annexe 42 a Annexe 49. On peut constater tout de
méme que les hommes semblent beaucoup moins faire la démarche de modifier leurs
habitudes. La figure suivante qui représente le pourcentage de patients déclarant avoir
commencé a prendre en charge leur poids lorsque celui-ci était un probleme, montre que les
femmes ont commencé a se prendre en charge dans presque la moitié des cas contre % des

hommes. Le taux de non-réponses est également plus élevé chez les hommes.

Action sur le poids
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Figure 36 : Proportion d’hommes et de femmes ayant commencé a prendre en charge leurs poids
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Ill.  TROISIEME PARTIE : DISCUSSION

A.  DISCUSSION SUR LES PRINCIPAUX RESULTATS

1. PREVALENCE DES FACTEURS DE RISQUE EVITABLES D’INFERTILITE

L’exposition au tabac, aux problémes de poids et d’alimentation, ainsi que le stress, qui sont
tous des facteurs de risque majeurs et modifiables d’infertilité, font partie des plus fréquents
au sein de notre population de patients. Ceux-ci touchent pres de 40 a 45% des hommes et 30
a 35% des femmes. L'insuffisance de sport ou sédentarisme est également tres élevée, et cela
n’est pas anodin car celle-ci participe a favoriser la prise de poids chez les patients en surpoids
ou obéses. Une activité sportive réguliere chez ces patients a montré un effet bénéfique sur la
fertilité. La consommation excessive de caféine est également tres fréquente mais est un

facteur encore controversé et moins important.

Les autres addictions (alcool et cannabis) ainsi que I'exposition tres fréquente aux toxiques ou a
la chaleur sont les facteurs de risque les moins identifiés dans notre population et les hommes
y sont également plus exposés que les femmes. Par ailleurs, nous avons fait le choix de ne pas
interroger les femmes sur les toxiques professionnels alors que leur fertilité peut tout de méme
étre affectée par ces perturbateurs endocriniens. Nous l'avons fait car étant largement moins

exposées, nous avons pensé que les résultats ne seraient pas interprétables.

Parmi les 8 principaux facteurs de risque féminins et 10 masculins décrits précédemment,
seulement 2.8% des patients (hommes ou femmes) n'en présentaient aucun au moment de
consulter dans le centre d’AMP, plus de 75% d’entre eux en avaient 2 a 5 et plus de 10% des
hommes et presque 4% des femmes en cumulaient plus de 6. Les patients sont donc
surexposés aux facteurs environnementaux pouvant impacter leur fertilité. Les hommes

cumulent plus que leurs conjointes.
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On constate que durant cette période ol les couples ne sont pas spécifiqguement suivis pour
leur difficultés a concevoir et alors qu’ils désirent cette grossesse depuis plusieurs mois voire
années, la majorité d’entre eux sont toujours exposés a plusieurs facteurs de risque sans avoir

commencé a modifier leur habitus.

2. OBJECTIF PRINCIPAL : INFORMATION SUR LES FACTEURS DE RISQUE

La diminution de la fertilité avec I'avancée de I'age féminin parait étre une notion évidente
chez les couples infertiles de notre enquéte (90% des femmes et presque 80% des hommes),
bien que I'age précis auquel celle-ci commence a diminuer reste toujours flou, moins de 50%

des hommes déclarent le savoir précisément et 68% des femmes.

De méme, les conduites addictives ainsi que le stress semblent étre des facteurs de risques
bien identifiés par les patients.

Environ % des patients ont pleinement conscience de I’effet néfaste du tabac et parmi le quart
restant, la moitié en a tout de méme notion (90% des femmes, et 80% des hommes au total). Il
est d’ailleurs intéressant de constater que 78% des femmes et 50% des hommes déclarent avoir
diminué leur consommation tabagique. Parmi ceux d’entre eux ayant quantifié leur
consommation actuelle, environ 60% sont sevrés et moins de 5% fument plus de 10
cigarettes par jour. En ce qui concerne le cannabis et I'alcool, 60% des patients sont clairement
informés de leur toxicité et 70 a 80% s’en doutent. En revanche, a I'inverse du tabac, parmi les
patients qui consommaient de I'alcool quotidiennement, seulement la moitié des femmes et
1/3 des hommes ont diminué leur consommation.

Le tabac, le cannabis et I'alcool ont fait lieu de multiples campagnes de santé publique ces
derniéres décennies. Les patients semblent donc trés conscients des impacts nocifs que ces
produits peuvent avoir, et méme lorsqu’ils n’ont pas lu ou entendu clairement I'information
gue « le tabac ou le cannabis pouvaient diminuer leur fertilité », ils s’en doutent, ces toxiques
« étant mauvais pour tout ». Ainsi, de nombreux patients ayant répondu « Autre » aux

guestions « par qui ou quel moyen |'avez-vous su ? », précisaient alors « Logique ».
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Le poids, I'alimentation et I’activité sportive intensive ou faible, facteurs auxquels les patients
sont fortement exposés (Figure 26), semblent étre des notions beaucoup moins bien assimilées
chez les couples infertiles, notamment chez les messieurs. Seulement 28% d’entre eux savaient
précisément que le poids pouvait impacter leur fertilité et moins de 20% en avaient
vaguement notion. Les femmes étaient, en revanche, mieux informées sur le sujet : 77% en
avaient notion dont 54% précisément (Annexe 23). A la question « Avez-vous commencé a agir
sur votre poids ? », beaucoup de patients n’avaient pas répondu (presque 40%) et parmi ceux
ayant répondu, 2/3 des femmes et seulement 40% des hommes avaient répondu « OUI »
(Figure 36).

En ce qui concerne I'alimentation, plus d’1/3 des patients, tout sexe confondu, ne connaissaient
pas l'influence nocive d’une alimentation déséquilibrée sur leur fertilité et % en avait
vaguement notion (Annexe 24). En revanche, prés de 2/3 des patients déclaraient avoir modifié
leur alimentation actuellement (Annexe 45). Et pour le sport, moins de 50% des patients en

avaient notion et moins de 30% le savaient (Annexe 25).

Le ciblage des rapports sexuels n’est pas encore une notion trés claire pour les couples
infertiles, plus de 80% des femmes et 60% des hommes ont recu l'information qu’il fallait cibler
leurs rapports, mais moins de 50% des femmes et 40% des hommes savaient précisément que
I'idéal était de les cibler 3 jours avant et 1 jours aprés I'ovulation. Il en est de méme pour la
fréquence des rapports sexuels, moins de 50% connaissaient I'importance d’avoir plus de 2
rapports par semaine.

Enfin, la consommation excessive de caféine et I’exposition a la chaleur testiculaire et aux
toxiques restent des parameétres peu connus des couples (moins de 25% des patients le
savaient précisément pour la caféine (Annexe 22) et moins de 40% des hommes le savaient
précisément pour la chaleur et les toxiques (Annexe 27 et Annexe 28)) mais ces facteurs de
risque sont moins fréquents et leurs impacts réels sur la fertilité sont parfois controversés

(surtout pour la caféine).

On peut remarquer que, quel que soit le facteur de risque, les femmes sont mieux informées
que les hommes. Cela est tres probablement lié a I'intérét moins important que les hommes
semblent accorder au probleme d’infertilité. Il est possible, qu’il y ait d’autres facteurs rentrant
en compte : certains hommes travaillent peut étre plus que leurs épouses, ou encore certains

hommes se sentent peut étre a part car ils ont moins d'examens a faire et ne sont pas, dans la
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plupart de cas, la cible des traitements.

Mais d’autres paramétres illustrent ce phénoméne: le nombre de questionnaires en ligne
récolté était 4 fois moins important chez les hommes que chez les femmes, et le taux de
guestionnaire incomplet était, a l'inverse, plus important (plus de 60% des questionnaires
masculins étaient incomplets versus 28% des questionnaires féminins). Par ailleurs, 75% des
couples de notre étude étaient d’ores et déja en cours de traitement, ils avaient donc rencontré
le gynécologue spécialisé a plusieurs reprises et ainsi recu des informations sur les facteurs de
risque. On constate que, malgré cela, les hommes ont moins changé leur habitus que les
femmes lorsqu’ils étaient exposés a des facteurs de risque (par exemple : action sur le tabac
78% vs 50%, alcool 50% vs 33%, poids 65% vs 40%, caféine 60% vs 20%), soutenant I’hypothese
d’une implication moindre dans la prise en charge de la part des hommes. En 2011, I’Agence
de biomédecine (ABM) a souhaité mettre I'accent sur le théme des hommes et de I’AMP et un

site internet http://www.lampmafemmeetmoi.com/ a été spécialement créé de fagon a aider

les hommes a trouver leur propre place au c6té de leur conjointe.

Un autre constat que I'on peut faire est que ce sont sur les facteurs de risque les plus connus
avant de consulter au centre d’AMP que les patients ont le plus agit (tabac, cannabis et
stress), excepté pour I'alcool, mais I'échantillon de patients ayant précisé leur consommation
était trés faible avec beaucoup de non-réponses.

Cela conforte l'idée qu’une information répétée aura plus d’'impact auprés des couples

infertiles.

3. SOURCES D’INFORMATION

En ne considérant que les patients qui ont répondu aux questions « Par qui ou comment |'avez-
su ?», ce qui correspond a environ 80% des réponses (20.4% de non-réponses), les principales
modalités d’information des patients était de loin les sites web ou médias, représentant
environ 45% de lI'information, que ce soit chez les hommes ou chez les femmes. Etonnement,
les proches (amis et famille) devancaient légerement le gynécologue assurant le suivi régulier,

eme

tous les deux aux alentours de 18-19%. Le médecin généraliste n’arrivait qu’en 4™ position,
représentant 10.5% des sources d’information.
Ainsi, les deux principales sources d’information des couples avant de consulter en centre

spécialisé n’étaient pas des professionnels de santé.
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Ce phénomene implique plusieurs problemes. Tout d’abord, il existe le probleme de la fiabilité
et de la qualité de l'information. Les patients regardent les sites web et les forums par
curiosité, pour se rassurer et par facilité d’acces, mais les données qu’ils y trouvent sont
exhaustives et discordantes, et malgré tout, ils savent que ces informations sont parfois
erronées. Ainsi, le poids d'informations données par les médias et internet n’est probablement
pas aussi lourd que celui d'informations données par un professionnel de santé. Il en est de
méme pour les proches et les amis, chacun y va de sa propre expérience et des « on-dit » d’ici
ou |3, il n’est donc pas aisé pour les couples de savoir reconnaitre les informations justes.

Ensuite, on peut identifier le probléeme du recours aux professionnels de santé et le probleme
des connaissances des professionnels de santé. Si les patients n’ont pas eu d’informations
venant de leur médecin traitant ou de leur gynécologue, nous pouvons supposer que c’est soit
parce qu’ils n’en ont pas parlé avec leur médecin, soit que les médecins consultés n’ont pas
parlé des facteurs de risque modifiables d’infertilité, ou encore que le patient ne les a pas

entendu.

Ainsi, pour éviter cela, les patients doivent étre sensibilisés a la nécessité de consulter le
médecin traitant et le gynécologue dés le désir de conception décidé.
De méme, les professionnels de santé doivent étre sensibilisés a la prévention des facteurs de

risque d’infertilité.

Ce travail d’information et de prévention doit donc commencer tot et nécessite plusieurs
acteurs.

Dés la scolarité, le fonctionnement du corps féminin et la préservation de la fertilité peuvent
étre abordés lors de campagnes au niveau des colleges et des lycées au méme titre que la
contraception et les IST.

Ensuite, les professionnels de santé (Médecin traitant, médecin du travail, gynécologue
médical,...) doivent étre alertes et parler facilement avec les couples jeunes de la
problématique de I'age féminin et des facteurs de risque d’infertilité liés au mode de vie. Les
médecins doivent aborder le sujet sans que les patients aient forcément initié la discussion, et
avant méme tout désir de grossesse, afin que les couples choisissent en toute connaissance de
cause le moment ou ils prendront cette décision. Les médecins doivent étre encore plus alertes
avec les couples décrivant des difficultés a concevoir car la période entre l'arrét de la

contraception et la premiere consultation spécialisée est parfois longue, les patients ne
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réalisent pas nécessairement qu'il faut consulter (ne connaissent pas les délais normaux, ne
sont pas forcément pressés, recours difficile au gynécologue, etc.) et le temps est parfois perdu
alors qu’un autre facteur trés important est I’age de la femme... qui avance.

Pour cela, les médecins ont besoin d'étre bien formés et informés sur la fertilité et ses
facteurs de risque : le sujet de la préservation de la fertilité devrait étre au programme des
FMC, et idéalement une fiche récapitulative d'information élaborée par I'HAS, par exemple,
pourrait étre un outil utile pour les médecins généralistes. Nous avons réalisé un exemple de
fiche synthétique qui pourrait étre utile au médecin généraliste (Annexe 51).

Il parait indispensable que le gouvernement organise des campagnes de santé publique autour
de la fertilité et de ses facteurs de risque afin de sensibiliser les patients aux facteurs de risque
et a l'importance de consulter son médecin traitant ou son gynécologue dés le désir de
conception décidé.

Enfin, les sites web étant le moyen préféré et le plus accessible des patients, il serait judicieux

de renforcer I'information par le net de maniére fiable, précise et accessible.

Ce n’est qu’avec une information claire, précise et surtout répétée que le message pourra
rester dans les esprits et modifier le comportement des jeunes et des couples en désir de

procréer.

4. PLACE DU MEDECIN GENERALISTE DANS L'INFORMATION DES FACTEURS
DE RISQUE ENVIRONNEMENTAUX

Dans notre étude, seulement 3% des femmes étaient suivies au niveau gynécologique par leur
médecin traitant. Ce taux est trés faible et ne refléte pas la réalité. Une enquéte parisienne
(146) retrouvait, elle, un taux aux alentours de 7.5%. Les taux des deux études sont beaucoup
moins importants que ce que rapportait en février 2011, 'ONDPS (147), a savoir que 20% des
patientes étaient suivi par leur médecin généraliste. Selon le CNGOF (141), l'effectif des
gynécologues médicaux tend a diminuer sérieusement : en 2020, il est prévu qu’il ne reste que
500 gynécologues médicaux alors qu’il y’'en avait presque 1850 en 2010.

Ceci s’explique peut-étre par le fait que I'enquéte ait été réalisée en milieu urbain, les patientes
sont plus souvent suivies par leur médecin traitant en zone rurale et de désert médical.

La majorité des patients était suivie depuis plus de 2 ans par leur médecin traitant, traduisant
une certaine fidélité ; et 55% des femmes consultaient leur médecin traitant au moins deux fois

par an, ce qui était plus souvent que leur conjoint.
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Dans 6% des cas, le médecin traitant a été le premier professionnel de santé consulté pour le
motif d’infertilité. Ce taux est semblable aux données EPPM (148)(5% des patients atteints de
stérilité disent consulter leur médecin généraliste, (Figure 37)). Enfin, dans 7% des cas, c’est le
médecin traitant qui a adressé les couples au centre d’AMP. Ce taux ne concorde pas avec une

étude récente (146) ol 25% des femmes disaient avoir été adressées par leur médecin traitant.

Etats de santé Type de médecin consulté (d'aprés EPPM)
Médecin géneraliste ~ Gynecologue  Autre
Contraception 37,9 % 61,4 % 0,7 %
Crossesse 8 % 92 % -
Ménopause (et conséquences) 52 % 46 % 2%
Affections bénignes du sein 36,2 % 61,5 % 2,3%
Stérilité 5% 92,2 % 2,8%
MST (vulvovaginite, salpingite) 437 % 53,7 % 2,6 %

Figure 37 : Type de médecin consulté en fonction du motif de consultation d’aprés les données EPPM
et Thales (148)

En revanche, ce que l'on peut souligner c’est qu’environ 1/3 des patients ont consulté au
moins une fois leur médecin traitant dans le cadre de l'infertilité depuis le début de leurs
difficultés. Cela signifie que méme s’ils n’ont pas consulté leur médecin traitant en premier lieu,
pensant que c’était du domaine de I'hyper spécialité, les patients rencontrent le besoin au
cours de la prise en charge d’en parler a leur médecin traitant.

Par ailleurs, certains patients qui disaient ne pas avoir consulté leur médecin traitant pour ce
motif, cochaient quand méme la case « médecin traitant » a la question « par qui ou comment
I"avez-vous su ? ». Cela suppose que beaucoup de patients n‘ont pas forcément consulté leur
médecin traitant pour cela mais ont abordé le sujet lors d’une consultation pour un autre motif.
Ce taux d’environ 33% reste tout de méme faible, d’autant plus que les patients réclament
souvent un accompagnement supplémentaire. Beaucoup de patients ne se tournent pourtant

pas vers leur médecin généraliste pour les accompagner.

Actuellement, le médecin traitant n'est pas le moyen vers lequel les couples infertiles se
tournent de prime abord pour parler de fertilité, et les médecins généralistes ne sont pas
forcément trés a l'aise avec ce motif de consultation, justement par la rareté des consultations
et l'insuffisance de formation. Mais la démographie médicale changeant, et les problemes de

fertilité grandissant, il y sera de plus en plus confronté. D'ou l'intérét d'un renforcement de la
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formation des médecins généralistes (FMC, fiche HAS, etc.).

Par ailleurs, le parcours d’un couple infertile est long et laborieux, les patients sont amenés a
réaliser beaucoup d’examens, recevoir beaucoup d’informations, voire supporter des
traitements lourds lorsque cela est nécessaire, cela rajouté au stress lié a la peur de ne pas
concevoir, les patients ont souvent besoin d’étre rassurés, qu’on leur réexplique les examens et
les traitements. Ainsi, en plus de son role de prévention et d’information sur la connaissance
du cycle des femmes et les facteurs de risque modifiables d’infertilité, le médecin généraliste

peut tout a fait étre sollicité a ces fins tout au long du processus d’AMP.
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B. COMPARAISON AVEC LA LITTERATURE

1. PREVALENCE DES FACTEURS DE RISQUE

Quelques études récentes se sont intéressées a la prévalence des facteurs de risque

environnementaux d'infertilité.

L’age moyen des femmes de notre enquéte était de 34.5 ans, et celui des hommes de 36.3 ans.
Ces données sont similaires a celles d’autres études sur le sujet qui retrouvaient un age féminin
entre 33 et 35 ans et masculin entre 36 et 37 ans (146,149,150). L’Agence de Biomédecine

(ABM) rapportait en 2010 un 4ge moyen de prise en charge en AMP de 32 a 34 ans.

Le tabagisme féminin a augmenté ces derniéres décennies et d'apres le Barométre santé Inpes,
en 2010, 37% des femmes et 45% des hommes de 20 a 34 ans fumaient (151). Les résultats de
notre étude concordent donc avec la population générale (35% des femmes et 45% des
hommes). En revanche, des études récentes retrouvaient des résultats moindres dans la
population des couples consultant pour infertilité : 25% des femmes et seulement 20% des
hommes dans une these parisienne en 2014 (146), 20% des femmes et 32% des hommes dans
une étude francaise sur 43 départements en 2012 (348 couples infertiles inclus)(149) et 11%
des femmes et 18.5% des hommes dans une étude allemande en 2012 (110 femmes et 100
hommes consultant pour la premiére fois pour des difficultés a concevoir)(150). Dans cette
étude, le facteur de risque considéré était tabagisme > 5 cigarettes par jour, ce qui peut
expliquer les résultats inférieurs. De plus, la population Allemande est peut étre moins
consommatrice de tabac qu'en France, ou encore, les jeunes couples sont peut étre mieux
sensibilisés sur l'intérét du sevrage tabagique pour aider a concevoir. L'enquéte réalisée en
2014 ne concernait que la population Parisienne qui n'est pas toujours représentative de la
population francaise.

Enfin, une autre hypothese a cette discordance entre notre enquéte et toutes les autres, est
notre différence de population a l'inclusion : dans les autres études, seuls les patients
consultants pour la premiére fois étaient questionnés, tandis que dans notre étude, tous les
patients consultant dans le cadre de I'AMP, ou qu'ils en soient dans leur parcours étaient inclus,

cela a peut étre pu sélectionner des patients plus en échec a cause de leur tabagisme...
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En ce qui concerne le cannabis, seules les 2 études francaises citées précédemment (146,149) le
traitaient. Elles retrouvaient des résultats similaires a la notre : respectivement 6.4% et 4.3%
des hommes avec une consommation au moins mensuelle (versus 4.6% dans notre étude).
Chez les femmes Alvarez trouvait un taux identique au notre : 1.4% versus 1.3%. D’apres le
Baromeétre santé 2010, 8 a 29% des hommes de 18 a 44 ans consommaient du cannabis et 2 a
17% des femmes, sans préciser le seuil de consommation. Cela peut concorder avec notre
population masculine dont 22% déclaraient consommer du cannabis occasionnellement (dont

18% moins d'une fois par mois).

D’apres le Barometre santé 2005, 20 a 30 % des femmes de 20 a 44 ans consommaient de
I'alcool de facon hebdomadaire et 1 a 3.5% de facon quotidienne. Chez les hommes,
respectivement 45 % et 5 a 14%. Dans notre étude nous n'avons recherché que la
consommation quotidienne d'alcool. Nos taux semblent concordants avec la population
générale chez les hommes (12.4%) bien qu'un peu plus élevé chez les femmes (5.3%). Dans
I'étude d'Alvarez, les taux sont de 23% chez les femmes et 32% chez les hommes, mais il ne
précise pas le seuil de consommation. Il semble que cela corresponde a une consommation
hebdomadaire. Schilling retrouve, Ilui, des taux inférieurs avec une consommation

hebdomadaire de 4.6% chez les femmes et 9.5% chez les hommes.

Le surpoids et I'obésité sont un véritable fléau de notre société actuelle et sont en perpétuelle
augmentation ces derniéres décennies. L'obésité, notamment androide, a augmenté de 10.7%
ces derniéres années (152) alors que c'est principalement elle qui influe négativement sur la
fertilité des femmes. Dans le monde, la prévalence du surpoids d’aprés 'OMS est de 35% et
I'obésité de 11%. En France, d’apres I'étude Obépi (153), 32,3% des personnes sont en
surpoids, 15,7% des femmes et 14,3% des hommes sont obeéses. L'obésité touche donc plus les
femmes que les hommes et est plus fréquente aprés 30 ans, moment méme ou la fertilité
commence lentement a décliner. Les études récentes rapportaient des résultats semblables
aux notres pour les hommes et légérement discordants pour les femmes.

En effet, Alvarez retrouvait un IMC moyen de 22.9 chez les femmes (22,7 dans notre enquéte)
mais dans la these parisienne de 2014 et I'enquéte allemande, 25 a 33% des femmes avaient un
IMC>25 dont environ 11,5% un IMC>30 contre respectivement 17% et 7% dans notre étude. En
revanche, Alvarez trouvait 7.5% de patientes avec un IMC<18.5, ce qui est comparable a notre

population étudiée (9%). La qualité de I'alimentation n'était pas évaluée dans les autres études,
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seul Alvarez soulignait que 10% des patientes déclaraient des troubles de I'appétit. Cette
différence pour le surpoids et |'obésité entre notre étude et les autres est surprenante d'autant
plus que la moyenne de I'MC des femmes semble similaire. Douze pour cent des femmes
n'avaient pas précisé leur poids et taille ce qui a pu fausser nos résultats.

Pour ce qui est des hommes, toutes les études se rejoignent. L'IMC moyen est aux alentours de
25.5 dans notre étude et celle d'Alvarez. Le taux de patients en surpoids varie entre 40 et 50%
selon les études (146,150,154) contre 42,5% dans notre enquéte et est aux alentours de 11%

pour les obeses contre 9% dans notre étude.

Seule I'étude Allemande de Schilling a étudié les pratiques sportives des couples infertiles. Il
rapportait que la moyenne était de 2,6 heures de sport par semaine, que 65% des femmes et
40% des hommes déclaraient avoir une activité sportive réguliere et qu'environ 1/3 des
patients faisaient plus de 4 heures de sport par semaine. Ces résultats semblent proches des
notres méme s'ils sont difficilement comparables, les valeurs seuils choisies étant différentes.
Ces résultats soutiennent l'idée que les hommes infertiles, alors qu'ils ont plus tendance a

étre en surpoids que leurs conjointes, ont, en plus, une activité sportive moindre.

Alvarez et Schilling ont également abordé le probleme du stress, et leurs résultats confortent
les notres, a savoir que le stress est un facteur trés présent dans la population des couples
infertiles : environ 50% des patients dans I'enquéte allemande déclaraient avoir un stress coté
supérieur ou égal a 3 sur une échelle de 0 a 5, et dans I'étude nationale francaise, a peu pres
40% des femmes et 30% des hommes se plaignaient d'un stress important (familial, lié au
travail ou lié a l'infertilité) et comme dans notre enquéte, les femmes étaient plus exposées

que les hommes.

Les autres facteurs de risque tels que I'alimentation, la consommation de caféine, I'exposition a
la chaleur testiculaire et aux toxiques professionnels n'étaient pas abordés dans ces études

récentes.

Tout comme nous, I'enquéte nationale francaise d’Alvarez a voulu insister sur I'importance du
cumul des facteurs de risque et, bien que notre liste de facteurs soit sensiblement différente
(des facteurs non modifiables tels que les antécédents de chirurgie, de trouble de l'appétit

pendant I'adolescence ou encore les prises médicamenteuses étaient inclus dans leur calcul),
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elle retrouve également une surexposition des patients : sur 16 facteurs de risque, seulement
1,4% des femmes et 2,3% des hommes n'en présentaient aucuns, 65% et 58% en cumulaient au
moins 4 ou plus et 20% et 12% en cumulaient plus de 7. En moyenne, les patients avaient 4,5
facteurs de risque par personne et les femmes étaient plus exposées que les hommes
contrairement a notre étude. Cela s'explique notamment par le fait que nous n'avons pas ciblé
les mémes facteurs de risque (pas de prise en compte de la chaleur testiculaire et des toxiques
dans I'étude d'Alvarez par exemple). Dans cette étude, les facteurs de risque prédominant chez
les femmes étaient stress, trouble de I'appétit et probléeme de poids tandis que chez les
hommes, prédominait tabac, cannabis, alcool et sport. En dehors du surpoids masculin qui

prédomine également, les tendances sont les mémes dans notre enquéte.

Par ailleurs, Alvarez insiste sur le cumul des facteurs de risque intra-couple. Ainsi, les femmes
consommant du tabac, du cannabis ou de I'alcool avaient plus de chance d’étre en couple avec
un homme présentant la méme addiction de maniéere significative dans cette étude. Il en est de
méme pour le poids, les deux partenaires avaient tendance a étre dans la méme catégorie de

poids (50% des cas).

2. DESCRIPTION DE LA POPULATION

Le niveau d’étude des patientes de notre étude était a peu prés comparable, bien qu’un peu
plus élevé, a celui de la thése récente de Paris (146) avec un niveau supérieur ou égal a bac plus
3 représentant 2/3 des femmes dans notre étude contre le moitié des patientes de I'autre
enquéte. Cette proportion est bien au-dela de la moyenne nationale. En 2013, d’apreés l'Insee,
environ 25% des femmes en age de procréer avait un dipldme supérieur ou égal a bac plus 3
(155). Ce phénomene peut étre expliqué par plusieurs hypothéses. En premier lieu, cela peut
étre d0 a un biais de recrutement, la population incluse étant une population plutdt urbaine et
souvent plus aisée que la population générale. En second lieu, a un défaut d’accés au centre
d’AMP par les femmes de catégories socioprofessionnelles plus basses. Enfin, comme nous
I’avons expliqué précédemment, I'avancée de I'age féminin est un des principaux facteurs de
risque d’infertilité, et ce sont les femmes prolongeant les études et mettant leur carriere
professionnelle au premier plan qui sont les plus propices a repousser la maternité. Un rapport
de I'INED (156) en 2012 confirme que se sont les femmes les plus diplémées qui retardent le

plus la premiere naissance.
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Par ailleurs, les hommes ont un niveau d’étude plus bas que les femmes. Or, nous avons
constaté qu’ils étaient moins bien informés que les femmes, le niveau d’étude peut donc étre

une catégorie a risque qu’une analyse comparative pourrait mettre en évidence.

Cinquante-cing pour cent des patients présentaient une infertilité primaire, ce qui est moins
important que dans les études d’Alvarez (75%) et de la thése de Paris (2/3). Ceci peut
s’expliquer par le fait que nous avons dans notre échantillon beaucoup de patients déja en
cours de traitement spécialisé et qu’ils ont peut-étre déja obtenus des débuts de grossesse lors

des traitements antérieurs.

Enfin, environ 40% des hommes de notre étude déclaraient avoir un spermogramme anormal,
et 6 a 10% ne savaient pas ou ne |'avaient pas encore fait. Dix-sept pour cent des femmes
signifiaient une infertilité inexpliguée. Ces données peuvent étre comparables avec celles de
I’'OMS et de Thonneau en 1991 répartissant les causes ainsi : environ 35% de causes féminines,
35% de causes mixtes, 10 a 15% de causes masculines et 10 a 15% de causes inexpliquées.

En ce qui concerne les étiologies féminines, nos résultats concordent approximativement avec
les données actuelles: les troubles de l'ovulation représentent la majorité des causes
d’infertilité, ensuite suivent les causes tubaires et I'endométriose et enfin les infertilités
inexpliquées. Dans notre étude, 'endométriose est plus fréquente que les causes tubaires (13%
versus 9%) mais nous avons 8% de patientes ayant répondu « Je ne sais pas », ce qui a peut-
étre pu fausser les statistiques. Par ailleurs, 11% des patientes ont répondu « Autre », parmi

lesquelles une grande partie a précisé « cause masculine » et « insuffisance ovarienne ».

3. INFORMATION SUR LES FACTEURS DE RISQUE

Plusieurs études étrangeres et une thése récente francaise se sont intéressées aux
connaissances des hommes et surtout des femmes sur la fertilité et ses facteurs de risque. La
plupart d'entre elles interrogeait des personnes qui ne souffraient pas forcément d'infertilité,

notamment les populations étudiantes ou les femmes en age de procréer.

L'information sur I'dge est le paramétre qui a été le plus étudié (146,157-162). Dans notre
étude, cette notion de baisse de la fertilité avec I'age féminin semble bien connue, bien que

beaucoup de patients ne sachent pas précisément I'age auquel ce déclin commence. Les autres
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études retrouvent les mémes conclusions que nous. Ainsi, une enquéte américaine récente
portant sur 1000 femmes en age de procréer (157) dirigée par Lundsberg, rapportait que 80 a
90% d'entre elles connaissaient ce déclin, mais aucun seuil n'était spécifié, et que les femmes
de plus de 25 ans étaient mieux informées ; en revanche, dans la thése parisienne de 2014, plus
de 30% des femmes pensaient que la fertilité diminuait a partir de 38 ans ou encore au-dela.
Une enquéte téléphonique australienne auprées de 462 hommes et femmes désirant concevoir
(qu'ils souffrent ou non d'infertilité), dirigée par Hammarberg, retrouvait que seulement 26%
connaissaient |'age précis du déclin de la fertilité féminine (159). Dans 2 études portant sur des
populations étudiantes en Suede et au Canada, environ 50% savaient que la fertilité diminuait
des 35 ans (160) mais les étudiants surestimaient les chances de grossesse a chaque age et
n'identifiaient pas I'dge comme un facteur de risque de FCS (161). Une autre étude portant sur
362 femmes infertiles et 362 femmes enceintes, rapportait que les femmes étaient au courant
de I'impact de I'age sur la fertilité mais que beaucoup d'entre elles pensaient que I'AMP pouvait

rendre réversible les problémes associés a |'age (162).

De méme, l'impact du tabac semble étre bien connu des patients. Dans |'étude sur les femmes
ameéricaines en age de procréer, 70% déclaraient savoir que le tabac influait sur leur fertilité,
cependant dans l'enquéte auprés des australiens, seulement 59% des femmes et 36% des
hommes le savaient. Dans la these parisienne, plus de 85% des patientes infertiles et presque
85% de leurs conjoints avaient identifié le tabac comme un facteur influant sur leur fertilité,
avec une différence significative entre les fumeuses et les non-fumeuses : les fumeuses étaient
mieux informées. En revanche, dans cette méme enquéte, la restauration compléte de la
fonction ovarienne aprés un an de sevrage tabagique n'était connue que de 12.5% des
patientes. Et environ 65% des hommes connaissaient l'impact du cannabis sur leur fertilité, ce
qui est comparable aux résultats de notre étude ou presque 65% des patients en étaient

précisément informés.

En ce qui concerne le poids, l'alimentation et I'activité sportive, les études récentes
retrouvaient dans l'ensemble des résultats semblables aux nétres. Dans l'enquéte de
Lundsberg, 65 a 75% des femmes (en fonction de leur age) connaissaient I'impact du poids sur
la fertilité (Cf. Figure 38). Hammarberg décrit que 60% des femmes et seulement 30% des
hommes savaient qu'étre obése diminuait les chances de conception, chiffres sensiblement

comparables aux notres, et la thése parisienne rapportait que plus de 2/3 des femmes en
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surpoids ou obeses et respectivement 92% et 58% des hommes en surpoids et obéses
estimaient que leur poids n'était pas un probléme pour leur fertilité. Dans cette méme étude,
I'auteur met en évidence qu'il existe une différence significative entre les patients de poids
normal et ceux en surpoids ou obéses : les patients a IMC normal étaient mieux informés que
ceux exposés au surpoids et a I'obésité. Par ailleurs, il décrit que 40% des hommes pensaient
gue l'activité sportive n'avait pas d'impact sur leur fertilité (versus 45% dans notre étude) et
gue, encore une fois, les hommes a IMC normal étaient significativement mieux informés que

les autres.

Plusieurs études se sont penchées sur les connaissances des femmes sur leur cycle et le
meilleur moment pour cibler I'ovulation (146,157,159,160). Comme dans notre enquéte, leurs
conclusions confortent le fait que beaucoup de femmes ne les connaissent pas parfaitement
bien. En effet, Lundsberg trouve que 60% des femmes pensaient que le meilleur moment pour
concevoir était apres l'ovulation et que simplement 10% ciblaient leurs rapports au bon
moment bien que 80% savaient qu'il fallait cibler les rapports (Figure 38). De méme, la thése
parisienne rapporte que 70% des femmes infertiles ciblaient leurs rapports mais que moins de
30% savaient que les rapports devaient I'étre au maximum 1 jour aprés |'ovulation et
Hammarberg que 32% des australiens interrogés ciblaient leur rapports au bon moment (mais

cette population n'était pas forcément des couples victimes d'infertilité).

L'évaluation de la connaissance des autres facteurs de risque par la population, tels que le

stress, la caféine, la chaleur testiculaire ou les toxiques, n'a pas fait lieu d'études récentes.

Une autre facette de la fertilité qui a beaucoup intéressé les auteurs est la notion de "mythe"
autour de la fertilité et de fausses croyances. Ainsi, Lundsberg retrouve que 30 a 60% des
femmes en age de procréer croyaient encore en certaines idées telles que l'importance de
surélever les jambes apres les rapports, de favoriser certaines positions ou d'avoir plusieurs
rapports par jour (Figure 38). Une étude a Cardiff auprés d'étudiants (163) rapportait que les
étudiants étaient dans I'ensemble bien informés sur les facteurs de risque mais qu’encore
beaucoup avaient de fausses idées comme celles citées précédemment. Par ailleurs, certains
étudiants pensaient que les habitudes saines (ne pas fumer, manger équilibré, etc.)
"amélioraient” la fertilité, or elles n'améliorent pas la fertilité de base mais permettent de la

préserver.
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L'enquéte de Fulford en 2013 sur 1345 femmes infertiles (154) a montré que les patientes
informées et ayant au moins un facteur de risque étaient plus motivées a changer leur mode

de vie que les autres (hormis chez les fumeuses importantes).

Dans son étude, Lundsberg décrit une différence significative de connaissances en fonction de
I'age des femmes pour plusieurs parameétres (connaissance de I'impact de |'obésité et du sous-
poids, de lI'augmentation du DNC, des FCS et des anomalies génétiques avec |'dge féminin ou
encore connaissance du cycle menstruel) : les femmes de moins de 25 ans étaient
significativement moins bien informées (Figure 38). Cela souligne le fait que les patientes sont
informées tardivement de tous ces paramétres et qu'elles auraient peut-étre pu prendre

certaines décisions plus précocement si elles I'avaient été plus tot.

Par ailleurs, I'étude australienne téléphonique dirigée par Hammarberg posait la question aux
personnes interrogées : "comment jugez-vous les connaissances en matiere de protection de la
fertilité que vous avez eu a I'école?” et seulement 38% avaient répondu "bonnes
connaissances". Pour les mémes questions avec I'impact du tabac, de I'age et de |'obésité, les
patients avaient répondu "bonnes connaissances" dans respectivement 38%, 30% et 18% des
cas et il existait une différence significative entre les jeunes de moins de 25 ans qui jugeaient
I'information a I'école meilleure que les plus de 35 ans. Cela peut s'expliquer de deux manieéres :
soit l'information actuelle dans les écoles est meilleure qu'il y a une dizaine d'années, soit les
connaissances acquises a |I'école ont été oubliées avec le temps.

Une autre étude (164) portant sur des étudiants australiens, retrouvait qu'il existait une
différence significative de connaissances en matiére de fertilité chez les étudiants ayant eu
acces a une brochure d'information en ligne.

Cela renforce l'idée qu'une information répétée dans le temps et commencgant des I'étape

scolaire est nécessaire.
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4, SOURCES D’INFORMATION

L'étude de Lundsberg et celle de Hammarberg ont étudié les sources d'information de la
population. Dans I'enquéte américaine, comme on peut le voir sur la Figure 39, les femmes
américaines déclaraient a la grande majorité que le gynécologue était leur principal
interlocuteur pour aborder les sujets du cycle féminin, de fertilité et des facteurs de risque
associés a la fertilité. En seconde position venaient les sites web sur la grossesse puis en 3éme
position le médecin généraliste. Ceci étant dit, leurs items étaient plus nombreux que les nbtres
et ils avaient notamment différencié les sites web médicaux des sites web sur la grossesse, de
méme qu'ils avaient différencié un membre de la famille, le compagnon et les amis. Ces
catégories regroupées, le profil de leurs principales sources d'information ressemble plus au
notre avec en téte le gynécologue, suivi de pres par les sites web puis les amis et la famille, et le
médecin généraliste en 4éme position. Ainsi, la place du médecin généraliste est la méme en
revanche le gynécologue parait beaucoup plus sollicité. Par ailleurs, on constate sur la
deuxieme partie de cette méme figure (Cf. Figure 39 ), que la question posée différemment, par
exemple "avez-vous parlé de l'impact du tabac, des drogues et de I'alcool avec un médecin?",
les taux étaient treés bas : moins de 10% des femmes avaient parlé de lI'impact des conduites
addictives, du poids, du stress et de I'dge avec un médecin quel qu'il soit (sauf les femmes de
plus de 35 ans qui avaient dans plus de 20% des cas abordé le sujet de |'age).

Hammarberg, dont la population pour rappel était des couples australiens ayant un désir de
conception, rapportait que 40% d'entre eux déclaraient avoir recherché des informations sur
les facteurs de risque d'infertilité, et les moyens utilisés étaient en téte les sites web a 58%,
suivis des professionnels de santé a 36% puis des livres a 21%. Hormis les amis et la famille qui

n'étaient pas spécifiés, les sources d'information concordaient avec les nétres.
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Figure 39 : Sources d’information des femmes et sujets abordés en consultation en fonction de leur
age (Lundsberg, 2014)
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C. POINTS D’INTERETS DE L'ETUDE

1. AVANTAGES DE LA METHODE

Il s’agissait d’'une enquéte descriptive, quantitative et déclarative a partir d’un auto-
guestionnaire donné aux couples. Il nous a semblé que c’était la méthode la plus adaptée pour
estimer et quantifier les connaissances des patients quant aux facteurs de risques d’infertilité
liés a leur mode de vie ainsi que pour estimer la prévalence de ces facteurs de risque dans
notre population.

La premiere partie sur la description de la population et du parcours de soins, permettra lors
d’une prochaine étude de rechercher d’éventuels facteurs de confusion (patients déja pris en
charge en AMP par exemple) et de cibler des populations a risque (I’age ou le niveau d’études
par exemple).

Nous avons fait le choix d’un questionnaire a questions fermées et semi-directives afin de
rendre 'analyse plus aisée. Les questions étaient disposées sous forme de tableaux rendant le

remplissage facile et rapide.

2. IMPORTANCE DE L’ECHANTILLON

Nous avons pu en seulement 4 mois récolter 470 questionnaires (317 féminins et 153
masculins). Cela représente la plus grande étude francaise réalisée a ce jour et permet, malgré
I'absence de tirage au sort, d’avoir un échantillon le plus représentatif possible de la

population.

3. TAUX DE PARTICIPATION ELEVE POUR LES QUESTIONNAIRES PAPIERS

Le taux de participation pour les questionnaires papiers est a priori de 100%, tous les
guestionnaires proposés par les infirmieres du laboratoire et les secrétaires du cabinet ont été
remplis. En revanche, en ce qui concerne les questionnaires en ligne, il nous est impossible de
le savoir, les associations n’ayant pas pu nous communiquer le nombre de mails qui avaient été

envoyeés.
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4, NOMBRE DE QUESTIONNAIRES EXCLUS FAIBLE

Parmi eux, seulement 6 ont été exclus car trop incomplets.

5. « MULTICENTRIQUE »

Le questionnaire a été proposé aux patients suivis a Montpellier au centre AMP Saint-Roch ainsi
qu’aux patients adhérents aux associations de couples infertiles (BAMP et ENFANT KDO). Ces
associations sont nationales, et les patients ayant répondu venaient donc de toute la France. En
revanche, nous n’avons pas posé la question aux patients de leur lieu de résidence, or il aurait

été intéressant de voir la réelle disparité des participants de I’étude.

6. EXHAUSTIVITE DES DONNEES

Nous avons décidé d’un questionnaire long avec beaucoup de questions (101 questions au
total) afin d’étre le plus exhaustif possible. Ceci étant dit, les questions sur le questionnaire
papier étaient disposées sous forme de tableaux et les questions étaient fermées ou semi-
directives rendant le remplissage facile et rapide. Le nombre de patients inclus étant
conséquent, cela nous a permis d’avoir une base de données importante.

Les patients qui consultent pour des difficultés a concevoir sont généralement trés motivés et
ceux étant déja dans le processus d’AMP sont habitués a des protocoles compliqués, de
multiples formulaires a remplir et examens complémentaires a réaliser. De plus, les
consultations étant surchargées, il n’est pas rare que les couples doivent patienter en salle
d’attente. Pour toutes ces raisons, nous avons pensé qu’un questionnaire relativement long
serait tout de méme rempli par les couples.

Grace a ce questionnaire exhaustif, nous avons pu récolter beaucoup d’informations, et nous
avons notamment pu traiter de nombreux facteurs de risque qui ne I'avaient pas été dans les
études antérieures. De plus, méme si toutes les données ne sont pas traitées dans cette
enquéte, elles pourront étre utilisées ultérieurement lors d’un autre travail. Par exemple, il
serait particulierement intéressant de comparer les connaissances des patients en fonction de
leur catégorie (d’age, de niveau d’études,...), afin de déterminer des catégories de patients a
risque et de renforcer I'information surtout chez ces catégories-la. Par ailleurs, cela permettra
aussi de rechercher des facteurs de confusion afin d’identifier d’éventuels biais (surestimation

des connaissances chez les patients déja pris en charge depuis plusieurs années en AMP ?).
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7. PEU D’ETUDES SUR LE SUJET

Quelques études d’autres pays traitent du sujet comme nous I'avons vu précédemment,
mais les populations incluses restent différentes et les facteurs étudiés ne sont pas toujours les

méme. Notre enquéte a donc tout son intérét dans le paysage actuel.

8. TRES PEU D’ETUDES FRANGAISES SUR LE SUJET

En ce qui concerne notre objectif principal qui était de déterminer les connaissances des
patients quant aux facteurs de risque modifiables d’infertilité, une seule enquéte francaise a
déja été réalisée sur le sujet. C'est une these réalisée a Paris en 2014 « Comment aider les
couples a concevoir ? » (146). Elle permettait, tout comme notre étude, d’estimer la prévalence
d’exposition a certains facteurs de risque chez les couples consultant pour des difficultés a
concevoir, en début de prise en charge, ainsi que d’évaluer les connaissances des patients pour
certains facteurs de risque. Cela dit, cette étude était unicentrique (Paris uniquement, qui n’est
pas une population représentative de la France) et certains facteurs de risque n’étaient pas
traités (cannabis chez la femme, alcool, alimentation, caféine, stress, chaleur testiculaire et
exposition aux toxiques). De plus, 'auteur n’a pas cherché a connaitre les sources d’information
des couples. En revanche, les questions étaient moins orientées que les nétres, limitant la

surestimation des connaissances.
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D. LIMITES DE L'ETUDE

1. BIAIS DE SELECTION

L’enquéte par auto-questionnaire peut entrainer un biais de recrutement car ce sont les
patients les plus impliqués qui répondent au questionnaire. Et ce, d’autant plus pour les
guestionnaires en ligne : les patients doivent prendre le temps d’y répondre sur leur temps
personnel. En revanche, pour les questionnaires proposés en salle d’attente, y répondre
permet aux couples de faire passer I'attente de la consultation. De plus, les patients adhérents
aux associations de patients sont souvent plus investis que les autres.

Généralement les plus impliqués sont également les mieux informés, et cela peut surestimer

les connaissances des couples.

2. BIAIS D'INFORMATION

Tout d’abord, les auto-questionnaires induisent de principe un biais déclaratif. Les données
récoltées dépendent donc de I’honnéteté des réponses des patients et de leur compréhension
des questions. En effet, les patients remplissaient seuls les questionnaires et il n’y avait pas de
consultation permettant d’expliquer le questionnaire ou d’examiner le patient (poids et taille)
ni de controle biologique afin de rechercher la présence de toxiques par exemple. Nous avons
pu constater, en outre, un phénomeéne pouvant suggérer que les réponses des patients ne sont
pas toujours honnétes (que cela soit conscient ou inconscient), a savoir que certains patients
qui semblaient étre trés au courant des différents facteurs de risque affectant la fertilité, ne
I'étaient pas pour l'unique facteur de risque auxquels ils étaient exposés, faisant soulever le

probléme du déni de certains patients.

De plus, les réponses étaient orientées (la réponse était donnée dans la question: « Saviez-
vous que l'exposition au tabac pouvait avoir un impact sur votre fertilité ? »), et cela a pu

biaiser et encore une fois surestimer les connaissances des patients.

Enfin, 75% des patients de notre effectif étaient déja en cours de traitement pour I'infertilité.
Les questions posées portaient sur les connaissances des patients juste avant de consulter dans
le centre spécialisé. Nous leur demandions ainsi une information rétrospective. Ce choix a pu

entrainer un biais d’information avec surestimation des connaissances chez ces couples suivis
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depuis plusieurs années car il n’est pas aisé de se souvenir précisément de ce que |'on savait ou
non quelques années auparavant.

L'objet de I'étude étant de déterminer les connaissances des patients avant de consulter dans
le centre d’AMP, il n’aurait pas été illogique d’inclure uniquement les patients se présentant
pour une premiére consultation. Nous en avons décidé autrement principalement car cela nous
a permis de récolter, plus facilement 470 questionnaires et ainsi d’avoir une base de données
importante et un échantillon bien plus conséquent. Si nous nous étions cantonnés aux
premieres consultations et ceux en cours de bilan, qui représentent 25% des participants de
I’étude, nous n'aurions pas eu plus de 120 questionnaires.

Par ailleurs, les facteurs de risque dont nous traitons dans I'étude influent sur la fertilité
naturelle mais aussi sur la réussite en AMP, le questionnaire n’est donc pas dénué de sens
méme pour des couples déja dans le processus d’AMP et leurs permet une piqQre de rappel sur
les facteurs de risque.

Enfin, cela nous a permis d’avoir un objectif secondaire intéressant chez les patients déja
avancés dans I’AMP, a savoir s’ils ont commencé a modifier leur mode de vie lorsqu’ils étaient
exposés a des facteurs de risque. Cet objectif secondaire permettant de nuancer I'objectif
principal : certains patients ont recu lI'information qu’étre en surpoids ou fumer est mauvais
pour leur fertilité mais ils nont pas commencé a agir dessus pour autant, pourquoi?
L'information a-t-elle été bien entendue mais le patient ne parvient pas a se prendre en main ?
L'information n’a-t-elle pas été bien entendue ni vraiment prise au sérieux, car n’a pas été
donnée par un médecin mais seulement par la famille ou les médias ? L'information a-t-elle été
dite par le médecin mais sans grande conviction ou insistance puis oubliée par le patient ?

Beaucoup d’hypothéses sont possibles et pourraient faire I'objet d’une prochaine étude.

3. TAUX DE PARTICIPATION POUR LES QUESTIONNAIRES EN LIGNE INCONNU

4. BEAUCOUP DE QUESTIONNAIRES INCOMPLETS

En pratique, nous avons eu 39% de questionnaires incomplets, la plupart I'étaient
modérément mais ce pourcentage n’étant pas négligeable, il est intéressant d’essayer de
comprendre pourquoi. Les explications de non-réponse sont multiples et probablement
intriquées.

Evidemment le fait que le questionnaire soit long est un premier paramétre. En effet, dans la

plupart des cas, les premiéres questions étaient trés bien remplies puis soit progressivement
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soit brutalement les réponses manquaient vers la fin, par manque de temps ou de
démotivation.

Cependant, dans certains cas, les patients n’avaient pas répondu qu’a une ou deux questions
mais au beau milieu du questionnaire, les questions précédentes ou suivantes étant elles
remplies. Ce phénomeéne tend a penser que le patient n’a pas su répondre a la question ou a
voulu prendre son temps pour y répondre. Cela peut étre parce qu’il avait des difficultés a
comprendre la question, ou bien des difficultés a se souvenir de ses connaissances. On peut
également supposer que certains patients ont ressenti le questionnaire comme une évaluation
de leurs connaissances, un « examen », et que ne sachant pas certains facteurs de risque, ils se
sentaient en échec et préféraient ne pas répondre.

Enfin, dans beaucoup de cas, les patients ne répondaient pas aux questions « Savez-vous que ce
facteur pouvait influer sur votre fertilité ? » et « Si oui, par qui ou quel moyen I'avez-vous su ? »
lorsqu’ils n’étaient pas eux-mémes exposés a ce facteur, probablement car ils ne se sentaient

pas concernés par le sujet.
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V. CONCLUSION

Les facteurs de risque d'infertilité liés au mode de vie et au travail sont nombreux. Plusieurs
études montrent que leur prise en charge permet une amélioration de la fertilité naturelle ainsi
gu'en AMP. La plupart d'entre eux sont modifiables et leurs effets néfastes réversibles. Ainsi, il
est indispensable que les couples aient acces, le plus précocement possible, aux informations et
conseils relatifs a la préservation de leur fertilité, afin de pouvoir les prendre en charge au plus
tot.

L'intérét de ce type de prise en charge est de diminuer le temps avant d'atteindre la grossesse,
de diminuer le nombre de tentatives en AMP, de limiter ainsi les souffrances et les désillusions
liées a I'AMP mais aussi de réaliser une économie considérable en santé publique en diminuant

la prise en charge médicalisée lourde.

Notre enquéte met en évidence que les couples infertiles sont fortement exposés a ces
facteurs de risque, en cumulant plusieurs, dans la majorité des cas. Certains de ces facteurs
sont bien connus des couples (les conduites addictives notamment). En revanche, d'autres tels
gue I'age féminin ou l'importance de cibler les rapports juste avant |'ovulation, sont des notions
entendues par les patients mais sans grande précision. Enfin, certains facteurs de risque sont
beaucoup moins bien assimilés. La plupart de ces facteurs de risque méconnus sont, soit les
moins fréquents (exposition aux toxiques et aux fortes chaleurs), soit ceux ayant un impact
modeste (consommation de caféine). Cependant, il semble exister une carence importante
d'information relative au poids, a I'alimentation et a I'activité physique, qui sont pourtant des
facteurs fréquents et dont la preuve est faite. Cette carence est principalement marquée chez
les hommes alors qu'ils y sont plus exposés que leurs conjointes. Dans I'ensemble, les femmes
sont toujours mieux informées que les hommes et plus impliquées dans la prise en charge des
facteurs auxquels elles sont exposées.

Les sources d'information principales des patients ne sont pas les professionnels de santé
mais les sites web et autres médias et les proches, soulevant plusieurs problémes : fiabilité des
sources, recours aux professionnels de santé et connaissances de ceux-ci. La place du médecin
généraliste dans l'information sur les facteurs de risque parait relativement modérée,
représentant 1/10éme des sources d'information.

Nos données semblent, dans I'ensemble, comparables a la littérature et aux études récentes.
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Notre population étant conséquente, notre enquéte suggere, malgré les biais, que certaines
informations relatives aux facteurs de risque modifiables d’infertilité sont insuffisamment ou
mal diffusées alors que les patients sont fortement exposés.

Pour renforcer cette hypothése, d'autres études devraient étre réalisées : études a plus grande
échelle, études comparatives, études qualitatives sur les sources d'informations utilisées et
préférées et évaluation de la confiance que les patientes mettent dans ces sources par
exemple.

Par ailleurs, la suite de notre enquéte pourra étre l'identification de groupes a risque et de
facteur de confusion en comparant les réponses des patients en fonction de leurs
caractéristiques et de leurs parcours de soins ou encore de leur exposition a un facteur de

risque.

Enfin, beaucoup de possibilités pour améliorer I'information sont envisageables : renforcement
de l'information lors de la scolarité, campagnes gouvernementales sur la préservation de la
fertilité et l'importance de consulter un professionnel de santé, sensibilisation des
professionnels de santé aux facteurs de risque (FMC), fiche synthétique de recommandations
par I'HAS (Cf. Annexe 51, exemple de fiche synthétique a destination du médecin généraliste),
plaquettes d'information disponibles pour les patients ou encore amélioration de la fiabilité et

de la précision des données sur internet.

Une information claire, précise, cohérente entre les différents acteurs et répétée est

indispensable pour marquer les esprits.
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Insulino-résistance et ovulation
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Annexe 1 : Insulino-résistance et ovulation. (Pasquali, BJOG 2006)
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able I. Examples of common contaminants from several different chemical classes that have been linked with adverse reproductive health effects in humans
hemical Sources Effects References
enzo[ajpyrene PAH in tobacco smoke ~ Meiotic maturation of oocytes and DNA adducts Zenzes et al., 1995
and diesel exhaust in sperm, oocytes and embryos of IVF patients
B Oils, electric coolant ~ Impaired response to ovulation induction, reduced Gerhard and Runnchaum, 1992;
parity, impaired lactation, and potential reduced Kostyniak et al., 1999; Buck ef al., 2000
fecundability
foxins and Incineration of plastics,  Potential for change in sex ratio and increased nisk Mocarelli er al, 199,
olychlorinated automobile exhaust and  of endometriosis Mocarelli ef al.., 2000; Mayani ef al., 1997
ibenzofurans (PCDF"  pesticide manufacturing
exachlorobenzene®  Pesticides, fungicide ~ Developmental abnormalities of the male repoductive  Jamell et al., 1998; Hosie ef al., 2000
tract; increased risk of spontaneous abortion
esticides in generd  Herbicide used in No apparent effects alone but decreased semen quality  Gerhard and Runnebaum, 1992,
combination and fecundity, spontancous abortion, pre-term birth, and  De Cock e al, 19%4;
small for gestational age in mixtures Curtis et al., 1997, 1999; Savitz et al., 1997;
Arbuckle o al., 1999, Arbuckle et al., 2001;
Abell et al., 2000
DT/DDE Reduced parity, impaired lactation, decreased semen Kostyniak et al., 1999;
quality, impaired fertility, and small-for-gestational-age ~ Longnecker et al., 2001; Younglai et al., 2002
hahies
ibromochloropropane Decreased sperm counts & infertility Whorton et al., 1979; Potashnik and Porath,
1995; Slutsky et al, 1999
ead Metals Decreased semen quality, increased time to Cullen et al,, 1984; Assennato et al,, 1987,
pregnancy, and spontaneous abortion Alexander ef al., 1996; El-Zohairy et al,
1996; Lin er al, 1998 Sallmen et al., 2000;
Telisman er al, 2000; De Rosa et al., 2003;
Tang and Zhu, 2003
'AH = polveyelicaromatic hydrocarbons; PCB = polychlorinated biphenyls; DDT/DDE = dichlorodiphenyltrichloroethane/dichlorobischlorophenylethylene.

Annexe 2 : Exemples de contaminants provenant de différentes classes chimiques susceptibles d’avoir
des effets néfastes sur la fertilité. (Winker, 2006)

Niveau d'étude des hommes

N=153 (classification Insee)

Niveau | et Il (Diplome de 2nd ou
3éme cycle universitaire)

Niveau Ill (Diplédme de niveau bac
plus 2)

B Niveau IV (Baccalauréat général,
professionnel ou technologique)

i Niveau V (CAP ou BEP)

m Niveau VI (Brevet des colléges ou
sans diplémes)

B Non renseigné

Annexe 3 : Niveau d’étude des hommes selon classification Insee
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Type d'infertilité

® Infertilité primaire = Infertilité secondaire  ©/ Non renseignée

F(N=317) M (N=153)
Annexe 4 : Type d’infertilité des patients de notre étude selon le sexe

Moyen par lequel les couples ont été adressés au centre d'AMP
Montpellier Saint-Roch

N=317 B Gynécologue habituel
© Médecin traitant
7% Amis, Famille

OMeédias, internet

Autre : Andrologue (1x), Sage-
femme (1x)
B Non renseigné

Annexe 5 : Moyen par lequel les couples on été adressés au centre d’AMP dans notre étude

Meédecin traitant
100%

80%

60%

40%

20%

0%
F (N=317) M (N=153)

BNON 10Ul ™ Nonrenseigné

Annexe 6 : Proportion de patients ayant un médecin traitant dans notre étude (par sexe)
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Durée du suivi par le médecin traitant

100%
90%
80%
70%

M Non renseigné

m>5ans

50%
40%
30%
20%
10%

0%

m2-5ans

Em<2ans

F (N=307) M (N=143)
Annexe 7 : Durée du suivi par le médecin traitant des patients de notre étude (par sexe)

Fréquence de consultation du médecin traitant
0,0%

100%
90%
80% ¥ Non renseigné
70% g
60% ® Moins d'une fois par an
50%  Au moins une fois par an
40% # Au moins une fois par semestre
30%
20% ® Au moins une fois par trimestre
10%
0%

F (N=307) M (N=143)

Annexe 8 : Fréquence de consultation chez le médecin généraliste des patients de notre étude (par
sexe)

Spermogramme

2% 2%

N=153

© Normal
B Anormal
© Je ne sais pas

M Je n'ai pas fait cet examen

% Non renseigné

Annexe 9 : Normalité ou anormalité du spermogramme des hommes de notre étude
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Fréquence des rapports sexuels

100% /

80% M Non renseigné
1> 2 par semaine
60%
#1232 par semaine
40% :
W < 1 par semaine
20%
0%

F(N=317) M (N=153)
Annexe 10 : Fréquence des rapports sexuels des patients de notre étude

Ciblage des rapports sexuels au moment de I'ovulation

® Non renseigné
© Oui

N Non

F (N=317)
M (N=153)

Annexe 11 : Proportion de patients de notre étude ciblant leurs rapports sexuels

Consommation tabagique

45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

" F(N=112)
M (N=69)

moins de 10 entre 10 et 20 plus de 20 Non renseigné
cigarettes/jour cigarettes/jour cigarettes/jour

Annexe 12 : Quantification de la consommation des patients tabagiques actifs de notre étude
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Exposition a la caféine

100% /
80% / m Non renseigné
60% B Plus de 5 tasses par jour
/ entre 2 et 5 tasses par jour
40% 5 Qo
/ 62,8% ' moins de 2 tasses par jour
20%
0%
F(N=317) M (N=153)

Annexe 13 : Prévalence des patients de notre étude exposés a la consommation excessive de caféine
(par sexe)

Alimentation

® Non renseigné

Je ne sais pas
60%
B NON
40%
oul

-1
%

45,8%
- 5,8%

0%
F (N=317) M (N=153)

Annexe 14 : Prévalence de I'exposition des patients de notre étude a une alimentation déséquilibrée
(par sexe)

Exposition a I'excés ou l'insuffisance de sport

100% / 3,59 /
/ 9,2%
80% - 34,7% 26.1% H Non renseigné
60% / > 5h par semaine
entre 1h30 et Sh par semaine
40%
W < a 1h30 par semaine
20%
0%
F(N=317) M (N=153)

Annexe 15 : Prévalence de I'exposition des patientes de notre étude a I'insuffisance de sport et I'excés
de sport
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Information sur I'dge féminin

100% 4.6%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

M Non renseigné
B Non
M Oui, mais pas aussi précisé ment

M Oui

F(N=317) M (N=153)
Annexe 16 : Information des patients sur le déclin de I’dge féminin dés 35 ans (par sexe)

Information sur la fréquence des rapports sexuels
100% 0,6% . 1,3%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

~ Non renseigné

= Non

1 Oui, mais pas aussi précisément
® Oui

F(N=317) M (N=153)

Annexe 17 : Connaissance de l'information sur la fréquence des rapports sexuels des patients de notre
étude (par sexe)

Information sur le ciblage des rapports sexuels au moment de

I'ovulation
100%
80%
60% © Non renseigné
m Non
40% 1 Oui, mais pas aussi précisé ment
20% m Oui
0%

F (N=317) M (N=153)

Annexe 18 : Connaissance de I'information sur le ciblage des rapports sexuels (3 jours avant et 1 jour
apres l'ovulation) par les patients de notre étude (par sexe)
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Information sur le tabac

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

' Non renseigné
= Non
1 J'en avais vaguement notion

™ Oui

F (N=317) M (N=153)

Annexe 19 : Connaissance de I'information sur le tabac par les patients de notre étude (par sexe)

Information sur le cannabis et autre(s) drogue(s)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

' Non renseigné
= Non
# J'en avais vaguement notion

® Oui

F(N=317) M (N=153)
Annexe 20 : Connaissance de I'information sur le cannabis par les patients de notre étude (par sexe)

Information sur l'alcool

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

" Non renseigné

= Non

i J'en avais vaguement notion
M Oui

F (N=317) M (N=153)

Annexe 21 : Connaissance de I'information sur I'alcool par les patients de notre étude (par sexe)
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Information sur la caféine

F(N=317)

M (N=153)

' Non renseigné

M Non

¥ J'en avais vaguement notion
M Oui

Annexe 22 : Connaissance de I'information sur la caféine par les patients de notre étude (par sexe)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Information sur l'alimentation

F (N=317)

M (N=153)

© Non renseigné
= Non
W J'en avais vaguement notion

W Oui

Annexe 23 : Connaissance de I'information sur I'alimentation par les patients de notre étude (par

sexe)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Information sur le poids

F(N=317)

1

M (N=153)

' Non renseigné

B Non

¥ J'en avais vaguement notion
W Oui

Annexe 24 : Connaissance de I'information sur le poids par les patients de notre étude (par sexe)
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Information sur le sport

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

' Non renseigné
® Non
m J'en avais vaguement notion

M Qui

F(N=317) M (N=153)

Annexe 25 : Connaissance de I'information sur le sport par les patients de notre étude (par sexe)

Information sur le stress

© Non renseigné
M Non
i J'en avais vaguement notion

W Oui

F (N=317) M (N=153)
Annexe 26 : Connaissance de I'information sur le stress par les patients de notre étude (par sexe)
Information sur la chaleur testiculaire
N=153
® Oui
= J'en avais vaguement notion

= Non

© Non renseigné

Annexe 27 : Connaissance de I'information sur la chaleur testiculaire par les hommes de notre étude
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Information sur les toxiques

N=153

= Oui
= J'en avais vaguement notion
M Non

Non renseigné

Annexe 28 : Connaissance de I'information sur I’exposition aux toxiques par les hommes de notre
étude

Sources d'information (dge féminin)

Médias, internet
Amis, famille
= H (N=123)

Gynécologue habituel
B F (N=292)

Médecin traitant

Autre

Non renseigné

0 50 100 150 200 250 300

Annexe 29 : Sources d’information des patients pour I'dge féminin (par sexe)

Sources d'information (fréquence des rapports)

| |
Meédias, internet

® H (N=101)
®F (N=234)

Amis, famille
Gynécologue habituel
Médecin traitant

Autre

Non renseigné

0 50 100 150 200

Annexe 30 : Sources d’information des patients pour la fréquence des rapports sexuels (par sexe)
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Sources d'information (ciblage des rapports)

Meédias, internet
Amis, famille
Gynécologue habituel
Médecin traitant

Autre

Non renseigné

50 100 150 200 250

o

2 H (N=99)
B F (N=267)

Annexe 31 : Sources d’'information des patients pour le ciblage des rapports sexuels (par sexe)

Sources d'information (Tabac)

Médias, internet
Amis, famille
Gynécologue habituel
Meédecin traitant
Autre

Non renseigné

50 100 150 200 250 300

o

Annexe 32 : Sources d’information des patients pour le tabac (par sexe)

Sources d'information (Cannabis)

Médias, internet
Amis, famille
Gynécologue habituel
Médecin traitant

Autre

Non renseigné

0 50 100 150 200 250 300

Annexe 33 : Sources d’information des patients pour le cannabis (par sexe)

= H (N=138)
® F (N=291)

u H (N=137)
mF (N=279)
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Sources d'information (Alcool)

Meédias, internet
Amis, famille
Gynécologue habituel

Meédecin traitant

Autre

Non renseigné

50 100 150 200 250 300

o

Annexe 34 : Sources d’information des patients pour I'alcool (par sexe)

Sources d'information (Caféine)

Médias, internet
Amis, famille
Gynécologue habituel
Médecin traitant

Autre

Non renseigné

50 100 150

=]

Annexe 35 : Sources d’information des patients pour la caféine (par sexe)

Sources d'information (Alimentation)

Médias, internet
Amis, famille
Gynécologue habituel
Médecin traitant

Autre

Non renseigné

0 50 100 150 200

Annexe 36 : Sources d’information des patients pour I'alimentation (par sexe)

® H (N=127)
u F (N=278)

®H(N=71)

B F (N=168)

= H (N=98)

m F (N=226)
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Sources d'information (Poids)

Meédias, internet
Amis, famille
Gynécologue habituel
Médecin traitant
Autre

Non renseigné

0 50 100 150

Annexe 37 : Sources d’'information des patients pour le poids (par sexe)

Sources d'information (Sport)

Meédias, internet
Amis, famille
Gynécologue habituel
Médecin traitant

Autre

Non renseigné

200

0 50 100
Annexe 38 : Sources d’information des patients pour le sport (par sexe)
Sources d'information (Stress)
Meédias, internet
Amis, famille

Gynécologue habituel

Meédecin traitant

Autre

Non renseigné

150

0 50 100 150 200

Annexe 39 : Sources d’information des patients pour le stress (par sexe)

250

= H (N=92)

® F (N=259)

= H (N=89)

mF (N=173)

® H (N=125)

® F (N=286)
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Sources d'information (Chaleur testiculaire)

Meédias, internet
Amis, famille
Gynécologue habituel
Médecin traitant

Autre

Non renseigné

0 10 20 30 40

Nombre de patients
(N=103)

Annexe 40 : Sources d’information des hommes pour la chaleur testiculaire

Sources d'information (Toxiques)

Médias, internet
Amis, famille
Gynécologue habituel
Médecin traitant

Autre

Non renseigné

0 10 20 30 40 50 60

Nombre de patients
(N=105)

Annexe 41 : Sources d’information des hommes pour I’exposition aux toxiques

Action sur le cannabis
70,0%

60,0%

50,0%

40,0%
F (N=24)

M (N=37)

30,0% I
51,4%
20,0% :

10,0%
0,0%

Oui Non Non renseigné

Annexe 42 : Proportion de patients exposés au cannabis ayant commencé a agir dessus (par sexe)
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Action sur l'alcool

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0% +— : —

F (N=255)
M (N=137)

10,0% +— —
0,0%

Ooul NON Non oul NON Non
renseigné renseigné

Occasionnellement Consommation quotidienne

Annexe 43 : Proportion de patients exposés a la consommation d’alcool ayant commencé a agir
dessus (par sexe)

Action sur la caféine

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0% —— 79,1%
300% ——— 61,4%
200% — 38,6%
10,0% ——— 20,9%
0,0%

F (N=83)

M (N=43)

oul NON

Annexe 44 : Proportion de patients exposés a la consommation excessive de caféine ayant commencé
a agir dessus (par sexe)

Action sur l'alimentation

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0% - F (N=86)
300% |— Co0% % S M(N=66)
20,0% i 41,9%

10,0%

0,0%

oul NON

Annexe 45 : Proportion de patients exposés a une alimentation déséquilibrée ayant commencé a agir
dessus (par sexe)
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Action sur le sport

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0% 83,3%
300% ——— 63,0%

20,0% —— 37,0%

100% +——— 16,7%
0,0%

F (N=92)
M (N=42)

oul NON

Annexe 46 : Proportion de patients exposés a l'insuffisnace de sport ou I’excés de sport ayant
commencé a agir dessus (par sexe)

Action sur le stress

70,0%
60,0%

50,0%

40,0%
F (N=180)

64,4%
30,0% 57,7% M (N=52)

20,0% —— 42,3%

35,6%

10,0%

0,0%
oul NON

Annexe 47 : Proportion de patients exposés a un stress important ou trés important ayant commencé
a agir dessus (par sexe)

Action sur la chaleur testiculaire

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

100% 0%
0,0%

= oul

B NON

M Non renseigné

Hommes exposés mais peu Hommes exposés trés fréquemment
fréguemment (N=25) (N=23)

Annexe 48 : Proportion d’hommes exposés a une forte chaleur testiculaire ayant commencé a agir
dessus
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Action sur les toxiques

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%

mOoul
ENON

B Non rensiegné

0,0%

Hommes exposés mais peu Hommes exposés trés fréquemment
fréquemment (N=21) (N=13)

Annexe 49 : Proportion d’hommes exposés aux toxiques environnementaux ayant commencé a agir
dessus
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Questionnaire :
Prévention des facteurs de risque évitables d’infertilité en amont de la
consultation spécialisée d’Aide Médicale a la Procréation.

Ce questionnaire a été congu dans le cadre d’une these de médecine générale avec pour objectifs de déterminer les
informations dont vous disposez sur les facteurs favorisant 'infertilité et ce, AVANT d’avoir consulté un gynécologue

spécialisé dans I’Aide Médicale a la Procréation (AMP), et d’objectiver par quel(s) moyen(s) vous avez eu ces

informations.

Le but est de mettre en lumiére d’éventuels domaines ou I'information nécessite d’étre renforcée.
Ce questionnaire est proposé a tous les couples consultant dans le centre d’AMP pour des difficultés a concevoir un

enfant. Il est strictement anonyme.

Je vous remercie d’avance de prendre le temps de lire et de répondre a ce questionnaire.

Question 1 : Contexte et parcours de soins

Madame Monsieur
Précisez votre age
Précisez votre niveau d’étude (brevet, BEP/CAP, bac, bac + n, autre)
Antécédent de grossesse ou d’enfant (Toute grossesse, y compris interruption volontaire de oui oui
grossesse, fausse couche et grossesse extra-utérine ; avec le(la) partenaire actuel(le) ou N N
antérieur(e)) on on
Date d’arrét des méthodes contraceptives __/___ (MM/AAAA)
Date de votre 1 consultation pour vos difficultés a concevoir ] (MM/AAAA)

Précisez avec quel médecin a eu lieu cette premiére consultation

Médecin traitant

Gynécologue habituel

Gynécologue spécialisé  Autres (précisez) :

Précisez par qui ou par quel moyen vous avez été adressés au centre d’AMP

Médecin traitant
Amis, famille

Gynécologue habituel
Autres (précisez) :

Précisez a quelle étape du processus d’AMP vous étes

Stimulation ovarien
Fécondation in vitro

Premiére consultation En cours de bilan

ne Insémination artificielle

Quel médecin assure le suivi gynécologique standard de Madame ?

Médecin traitant

Gynécologue habituel

Je n’ai pas de suivi gynécologique régulier

Question 2 : Relation avec votre médecin généraliste (médecin traitant)

Madame Monsieur
Avez-vous un médecin traitant ? Oui Oui
Non Non
Depuis combien d’année(s) est-il votre médecin traitant ? <1lan <lan
2-5ans 2-5ans
>5ans >5ans

En moyenne, a quelle fréquence le consultez-vous ?

Au moins 1 fois par trimestre
Au moins 1 fois par semestre
Au moins 1 fois par an

Moins d’1 fois par an

Au moins 1 fois par trimestre
Au moins 1 fois par semestre
Au moins 1 fois par an

Moins d’1 fois par an

Combien de fois I’avez-vous consulté pour vos difficultés a
concevoir ?

Aucune
1 fois
Plusieurs fois

Aucune
1 fois
Plusieurs fois

Question 3 : Connaissez-vous la cause de vos difficultés a concevoir ?

Madame Monsieur
Trouble de I'ovulation Le spermogramme est-il anormal ?
Anomalie au niveau des trompes OUI, précisez-en la cause si vous la connaissez (ex : anomalie génétique, chimiothérapie ou
Endométriose radiothérapie, varicocéle, etc) :
Inexpliquée NON
Je ne sais pas Je ne sais pas
Autre, précisez : Je n’ai pas encore fait cet examen

Annexe 50 : Questionnaire destiné aux patients de notre étude
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Question 4 : Importance de I'dge de la femme

Madame

Monsieur

Avant de consulter dans le centre spécialisé d’AMP,
connaissiez-vous I'impact de I’age sur la fertilité
féminine : diminution de la fertilité avec I'age dés I'age
de35ans ?

Oui
QOui, mais pas aussi précisément
Non

Oui
QOui, mais pas aussi précisément
Non

Si oui, par qui ou comment I'avez-vous su ?
(choix multiple possible)

Médecin traitant
Gynécologue habituel
Amis, famille

Médias, internet
Autre, précisez :

Médecin traitant
Gynécologue habituel
Amis, famille

Médias, internet
Autre, précisez :

Question 5 : Importance de la fréquence des rapports et de leur ciblage au moment de I'ovulation

Précisez la fréquence de vos rapports :

> 2/semaine
< 1/semaine

1-2/semaine

Avant de consulter dans le centre spécialisé d’AMP,

Madame

Monsieur

connaissiez-vous I'importance d’avoir au minimum 2
rapports/semaine ?

Oui
J'en avais vaguement notion
Non

Oui
J'en avais vaguement notion
Non

Et si oui, par qui ou comment I'avez-vous su ?
(choix multiple possible)

Médecin traitant
Gynécologue habituel
Amis, famille

Médias, internet
Autre, précisez :

Meédecin traitant
Gynécologue habituel
Amis, famille

Médias, internet
Autre, précisez :

jours avant et 1 jour apres I'ovulation ?

Oui, mais pas aussi précisément
Non

Ciblez-vous vos rapports a un certain moment du Oui

cycle ? Non

Avant de consulter dans le centre spécialisé d’AMP, Madame Monsieur
connaissiez-vous I'importance de cibler les rapports 3 Oui Oui

Oui, mais pas aussi précisément
Non

Et si oui, par qui ou comment I'avez-vous su ?
(choix multiple possible)

Médecin traitant
Gynécologue habituel
Amis, famille

Médias, internet
Autre, précisez :

Médecin traitant
Gynécologue habituel
Amis, famille

Médias, internet
Autre, précisez :

Question 6 : Depuis votre désir de conception et AVANT de consulter dans le centre spécialisé d’Aide
Médicale a la Procréation, étiez-vous exposés aux facteurs suivants :

Etiez-vous exposés a ce Avant de Si oui, par qui ou Dans le cas ou
facteur au début du consulter dans le comment I'avez-vous vous étiez
désir de conception ? centre d’AMP, su? exposeés a ce
saviez-vous que (choix multiple facteur, avez-
ce facteur pouvait possible) vous
avoir un impact commencé a
sur votre agir dessus ?
fertilité ?
Tabagisme actif,
précisez votre oui Médecin traitant oui
consommation: J'en avais Gyl i conso,mmation
Madame Tabagisme passif . Amis, famille
a P vaguement notion A f actuelle :
Arrét (précisez la Médias, internet X
date): Non Autre, précisez : on
Tabac
Non
Tabagisme actif,
précisez votre oui Médecin traitant oui
consommation: J’en avais Gynécologue habituel conso’mmation
Monsieur Tabagisme passif . Amis, famille
N - vaguement notion PR actuelle :
Arrét (précisez la Médias, internet N
date): Non Autre, précisez : on
Non

Annexe 50 : Questionnaire destiné aux patients de notre étude (Page 2)
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Médecin traitant

plomb ou autres
métaux lourds)

Non

notion
Non

Médias, internet
Autre, précisez :

> 1 fois/semaine Oui —— — Oui,
. . , . nécologue habitue .
Madame > 1 fois/mois Jen avais vaguement Aymis famgille consommation
Cannabis (ou occas-|onnellement notion Médias, internet actuelle :
autre(s) Jamais Non Autre, précisez : Non
drogue(s)) > 1 fois/semaine Oui Zedgcur tra't:n; | Oui,
. . . nécologue habitue .
. > 1 fois/mois J'en avais vaguement yn 8 consommation
Monsieur . . Amis, famille
occasionnellement notion o actuelle :
R Meédias, internet
Jamais Non Autre, précisez : Non
> 2 verres/jour Oui ged,ec'r trantz:‘n; | Oui,
x o . nécologue habitue .
132 verre(s)/jour J’en avais vaguement o o Iu consommation
Madame X I o i Amis, famille actuelle :
Alcool (ins, bire occas'|onne emen notion o g —— :
ool 3 ) Jamais Non Autre, précisez : Non
apéritifs, etc) Médeci .
>3 3 verres/jour Oui © FC'T tra't:n; | Oui,
. 1a 3 verre(s)/jour J’en avais vaguement GV’T“" ogue na itue consommation
Monsieur . I " i Amis, famille actuelle :
occas'|onne emen notion Médias, internet :
Jamais Non Autre, précisez : Non
> 5 tasses ou verres/jour Oui ZEdFCT tralt?‘n;t | Oui,
’ . necologue habituel .
Madame entre 3 et 5 tasses ou Jen avais vaguement Aymis famgille consommation
Caféine (ou verres/j . medtert Médias, internet actuelle
équivalent : thé, < 2 tasses ou verres par jour Non Autre, précisez : Non
coca-cola) > 5 tasses ou verres/jour Oui g/led‘ea:\ traltinz‘t | Oui,
. necologue habitue .
. entre 3 et 5 tasses ou J’en avais vaguement v 8 consommation
Monsieur /i ‘i Amis, famille tuelle -
verres/j . notion Médias, internet actuelle :
< 2 tasses ou verres par jour Non Autre, précisez : Non
Alimentation oui @ Zéd§6ir trait?‘n;t |
Agé ili & ’ . necologue habituel .
déséquilibrée J’en avais vaguement o ¢ Oui
(Une alimentation Madame Non notion Amis, famille Non
équilibrée se définit Ne sait pas - Médias, internet
par 3 repas par jour on Autre, précisez :
avec apport de Oui Médecin traitant
sucre, graisse et Oui B . Gynécologue habituel .
AN . J’en avais vaguement ) ! Oui
protéine a chaque Monsieur Non i Amis, famille N
repas ; 5 fr}Jits et Ne sait pas noNlon Médias, internet on
légumes / jour) on Autre, précisez :
Ol @ ZledlecT tralte:‘n:rt | oui
’ . necologue habitue
. . Madame Non Jen avais vaguement U . g
Surpoids ou petit Poids = notion Amis, famille Non
poids . Médias, internet Poids actuel =
(Précisez votre poids Taille = Non Autre, précisez :
etltfallle au debutl du Oui oui Medlecm traltant‘ '
désir de conception) ) . Gynécologue habituel Oui
. Non Jen avais vaguement . .
Monsieur Poids = i Amis, famille Non
TO'III S: noNlon Médias, internet Poids actuel =
aille = on Autre, précisez :
trés important Oui gAEdFC'r tra"z";_t |
. . necologue habituel .
Madame important J'en avais vaguement Aymis farrﬁlle Oui
Stress peu important notion Médias, internet Nex
psychologique nul Non Autre, précisez :
(dans la vie de trés important oui gedgclr tra|te;1n:).t |
i . ) . nécologue habitue .
tous les jours) . important Jen avais vaguement v . g Oui
Monsieur . tant . Amis, famille N
peu importan notion Médias, internet on
nul Non Autre, précisez :
> 5 heures/semaine Oui Ze‘j,ec':‘ tra't?‘n;‘t |
3 . necologue habitue .
Excés ou pas assez | Madame entre 1h30et5 J’en avais vaguement Aymis famgille Oui
de ls;?ort heures/semaine . notion Meédias, internet fiog
Lp;eclsez (Ije nombre < 1h30 heures/semaine Non Autre, précisez :
"heures de sport PR B
par semaine au >5 heures/semaine Oui g/led’eur "a'tinz_t |
. . necologue habitue .
début du désir de Monsieur entre 1h30 et 5 Ven avais vaguement | FEETPRE oul
conception i i N
ption) heures/semaine ' notion Médias, internet Non
< 1h30 heures/semaine Non Autre, précisez :
Chaleur
testiculaire o Oui Médecin traitant
(Port de vétements Oui, trés fréquemment Ven avais vaguement Gynécologue habituel Oui
serrés, bain chaud Monsieur Oui, mais peu fréquemment X Amis, famille
notion U Non
hammam/sauna Non Médias, internet
fréquents, chaleur au Non Autre, précisez :
travail : boulanger...)
Expositions Oui Médecin traitant oui
toxiques Oui, trés fréquemment ¥ . Gynécologue habituel
. . . . en avais vaguement ) > Non
(Solvants, pesticides, | Monsieur Oui, mais peu fréquemment g Amis, famille

Jairencontré le
médecin du travail

Annexe 50 : Questionnaire destiné aux patients de notre étude (Page 3)
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FICHE SYNTHETIQUE POUR LE MEDECIN GENERALISTE :

Quelles informations donner aux patients pour prévenir les problémes d’infertilité ?

INFORMATIONS A DONNER AUX COUPLES
DECRIVANT DES DIFFICULTES A
CONCEVOIR :

SENSIBILISATION DES JEUNES ET DES
COUPLES EN AGE DE PROCREER :
Aborder facilement (lors de consultation
pour des certificats ou pour la

) v' Délai normal de conception chez un
contraception par exemple) : p

couple « jeune » =4 mois en moyenne
v' Consulter aprés 1 an d’essai sans
grossesse chez un couple jeune (sans
antécédent ni anomalies a I'examen
clinique), aprés 6 mois si la femme a plus
de 35 ans.
Conseils pour favoriser la conception :
Rapports sexuels réguliers (3/semaine
idéalement) et ciblés autour de I'ovulation (3
jours avant et 1 jour aprés idéalement).
NB : Attention aux « Mythes » : ne pas
surélever les jambes aprés les rapports,
pas de positions sexuelles favorisantes,
pas d’'intérét d’avoir plusieurs rapports
par jour, etc.
Impact des FACTEURS DE RISQUE liés au
mode de vie sur le potentiel naturel de
fertilité et intérét de leur correction (la
plupart des effets néfastes de ces facteurs
de risque sont REVERSIBLES).
Information sur I’Assistance Médicale a la
Procréation : qui n’annule pas I'effet de
QUELS FACTEURS DE RISQUE ? I'age ni les effets des facteurs de risque et
des résultats meilleurs obtenus lorsque ces
facteurs sont corrigés.

v Le_déclin de la fertilité dés I’dge de 35
ans chez la femme et accélération rapide
de ce déclin a partir de 38 ans (par
déperdition folliculaire).

Les facteurs de risque d’infertilité :
lorsqu’ils sont exposés a un facteur de
risque, savoir leur expliquer que celui-ci
peut influer sur leur potentiel de fertilité
actuel et ultérieur. Cette information pourra
méme étre un élément déclencheur dans
leur prise de décision (par exemple pour
un sevrage tabagique).

L’importance de consulter un médecin
(généraliste ou gynécologue) des le désir
de conception décidé pour dépister des
facteurs de risque.

Consommation réguliéere

(mensuelle) de CANNABIS
\ ou autresfy
Consommation réguliére

d’ALCOOL (hebdomadaire)

STRESS
PSYCHOLOGIQUE

restrictive) : Favoriser le
« régime méditerranéen ».

Exposition fréquente aux
toxiques professionnels
(plombs et autres métaux
lourds, pesticides, solvants)

Consommation excessive
de caféine (limiter sa
consommation a 2-3 tasses
par jour maximum)

Pour les hommes : Exposition fréquente a de fortes
chaleurs ambiantes (boulanger, soudeurs) ou aux

Annexe 51 : Exemple de fiche synthétique pour le médecin généraliste sur les informations a donner
aux patients pour prévenir les problemes d’infertilité.
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant Ceffigie d Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ["Etre
supréme, détre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans
Cexercice de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n'exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans Uintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon
état ne servira pas d corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants ["instruction que j ai recue de leurs peres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses. Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes
confréres sij'y manque.
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RESUME

INTRODUCTION : L'infertilité est un probleme de santé publique touchant 1 couple sur 6.
Plusieurs facteurs environnementaux influent négativement sur la fertilité (tabac, alcool,
poids, etc.). La correction de ces facteurs de risque permet aux patients de récupérer leur
potentiel de fertilité naturelle et améliore les résultats en AMP. Lorsque les couples
consultent en AMP, ils n"ont souvent pas commencé a modifier ces facteurs. Notre objectif
principal est de déterminer quelles informations ont été recues par les couples infertiles
avant la consultation spécialisée d’AMP. La prévalence de ces facteurs et les sources

d’information des patients sont également étudiées.

MATERIEL ET METHODE : Etude épidémiologique descriptive, quantitative, avec un auto-
guestionnaire proposé aux couples infertiles consultant au centre AMP Saint-Roch a
Montpellier et aux adhérents des associations de patients BAMP et ENFANT KDO, de
décembre 2014 a Avril 2015.

RESULTATS : 317 questionnaires de femmes et 153 d’hommes ont été inclus. 75% des
patients cumulent entre 2 et 5 facteurs de risque (sur 8 pour les femmes et 10 pour les
hommes). Les addictions (tabac, cannabis, alcool) et le stress sont les plus évidents pour les
patients. Le poids, I'alimentation et le sédentarisme, bien que trés fréquents dans notre
population sont insuffisamment connus des patients, notamment des hommes. Les autres
facteurs (caféine, toxiques, chaleur testiculaire) sont méconnus des patients mais moins
fréquents. Les femmes sont mieux informées que les hommes. Les sources principales
d’information ne sont pas les professionnels de santé mais les médias et les proches. Le

médecin généraliste représente seulement 10% des sources d’information.

CONCLUSION : Les couples sont surexposés aux facteurs de risque et il existe une carence
d’information pour de nombreux facteurs. L'information doit étre renforcée a différents

niveaux.

MOTS-CLEFS : Infertilité/Prévention/Information/Connaissances des patients/ Facteurs de

risque/Mode de vie/Sources d’information/Médecin généraliste.



