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1. INTRODUCTION 
 

La médicalisation de la procréation n’a cessé d’évoluer au cours des trois dernières décennies. 

Le nombre de naissances obtenues par assistance médicale à la procréation (AMP) continue 

ainsi d’augmenter. Pour exemple la proportion de naissances obtenues par fécondation in 

vitro (FIV) a progressé de 0,52% en 1988 à 1,74% en 2006 (1) et 2,3% en 2010 (2). Au total 

en 2010, 5,6% des naissances françaises sont issues d’un traitement ou d’une technique 

médicale d’assistance à la procréation  (2), soit une naissance sur 18. 

 

Qu’est-ce que l’infécondité ? 

Il existe une confusion importante entre les différents termes : infécondité, infertilité, 

stérilité (3). Les divergences sont nombreuses en particulier entre démographes et médecins, 

ou encore entre européens et nord américains.  

 

Pour le médecin, l’infertilité est l’incapacité pour un couple sexuellement actif et n’utilisant 

pas de contraception d’obtenir une grossesse (4). Il est fréquent de définir cette incapacité par 

l’absence de grossesse après 12 mois de rapports sexuels sans contraception. Cette définition 

clinique est régulièrement reprise par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (5-8). 

 

Pour le démographe, la fertilité renvoie à un concept d’aptitude des personnes à concevoir 

et à mener à son terme normal une grossesse. Pour désigner son contraire, le démographe 

utilise les mots « stérilité » et « infertilité ». Ainsi le couple stérile est celui qui est dans 

l’incapacité totale et définitive d’avoir une naissance vivante. L’infécondité est définie par le 

fait, pour un individu ou un couple, de n’avoir pas procréé d’enfant vivant au cours d’une 

période de temps déterminée. L’infécondité est classiquement étudiée sur des périodes de 12 
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ou 24 mois (9). De plus, l’infécondité peut être volontaire ou involontaire. Ainsi une 

infécondité ne résultant pas d’une intervention du couple pour éviter toute procréation (via le 

recours à des contraceptifs par exemple), l’infécondité est dite involontaire. L’approche 

reposant sur la durée observée d’infécondité (de recherche de grossesse) est celle adoptée 

dans l’approche clinique. Une autre approche est possible et s’appuie exclusivement sur le 

ressenti de la personne déclarante, conduisant à la notion d’infécondité perçue. 

 

D’après la revue de la littérature réalisée par L. Schmidt et K. Munster (10), dans les pays 

industrialisés entre 1970 et 1992, les estimations de la prévalence de l’infertilité parmi les 

femmes en âge de procréer varient de 3,6 à 14,3% (après plus de 1 ou 2 ans de tentatives), les 

estimations de la prévalence au cours de la vie s’étendent de 12,5 à 32,6%, et le recours 

médical varie de 3,6 à 17,0%. Les variations observées dans ces estimations s’expliquent par 

des différences de définition et des méthodes de mesure. Il pourrait également y avoir des 

variations entre populations selon les facteurs de risque observés dans ces populations. 
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La prise en charge de l’infécondité 

Devant des difficultés à procréer, les couples peuvent consulter un professionnel de santé. 

Après une période de plus de 12 mois de recherche de grossesse, 25% des couples aux Etats 

Unis, et près de 50% des couples au Danemark consultent pour infécondité (11-13). En 

population française, selon les méthodologies des études, le recours aux consultations après 

12 mois de recherche de grossesse oscille entre 9% et 26%, et entre 12,2% et 56,8% après 24 

mois d’infécondité (11, 14). Ces estimations montrent la variabilité des comportements des 

couples face à l’infécondité, certains ne recourant pas à une consultation médicale. 

 

Certains facteurs favorisent le recours aux consultations médicales et ont été étudiés dans 

plusieurs articles (15, 16). D’après les résultats d’une étude rétrospective téléphonique menée 

en France (en Normandie et en Bretagne) en 2000 (14), auprès de 901 femmes âgées de 18 à 

60 ans, les femmes ayant déjà eu une grossesse conduisant à une naissance vivante, consultent 

moins que les femmes n’ayant jamais eu de grossesse (OR 0,4 ; IC95% 0,2-0,6%). Parmi les 

femmes ayant déjà eu une grossesse, les femmes ayant des antécédents gynécologiques 

consultent plus que celles sans antécédent (OR 4,1 ; IC95% 1,8-9,2%), de même que les 

femmes ayant un plus haut niveau d’études (OR (Bac vs. < Bac) 2,6 ; IC95% 1,2-5,7%). A 

l’opposé, les femmes ayant déjà eu recours à une interruption volontaire de grossesse (IVG) 

(OR 0,1 ; IC95% 0,02-0,6%), consultent moins que les autres femmes. L’âge au début des 

tentatives de grossesse, n’est pas associé avec la probabilité de consulter pour 

infécondité (14). 

 

D’autres facteurs pourraient impacter la probabilité de consulter pour infécondité. Ainsi, 

certaines recherches ont exploré les facteurs expliquant les processus de recherche d’aide 

médicale en se basant sur les modèles généraux développés par Andersen (1968), 
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Becker (1974), ou encore Shaw (1999) (17). D’après ces études, les ressources sociales, les 

expériences ultérieures avec les médecins, ou les attitudes vis-à-vis des technologies, 

pourraient influencer aussi le recours médical en cas de problèmes à avoir des enfants (17). 

 

Comme pour de nombreuses problématiques de santé, la première étape de la prise en charge 

débute par un bilan. Les recommandations rappellent que la recherche de diagnostic doit 

associer à égalité les deux membres du couple, aussi bien l’homme que la femme (4, 18). La 

démarche du bilan inclut un interrogatoire initial à la recherche d’antécédents médicaux et des 

déterminants comportementaux spécifiques, un examen clinique complet et enfin certains 

examens complémentaires (18, 19). Le bilan complémentaire réalisé auprès de la femme, peut 

comprendre les examens suivants : un bilan biologique de la réserve ovarienne, une 

échographie pelvienne, une hystérosalpongographie, une cœlioscopie ou encore une 

hystéroscopie. Pour le bilan de l’homme peuvent être réalisés (4, 20) : une échographie 

testiculaire, un test post coïtal, des analyses du sperme (comprenant spermogramme, 

spermocytogramme, spermoculture, ou encore un test de migration et de survie, une 

fragmentation), ou encore des dosages hormonaux. 

 

Les causes de l’infécondité sont multiples. Dans 38% des cas, l’infécondité se révèle être 

d’origine mixte, c’est-à-dire impliquant les deux membres du couple, dans 34% purement 

féminine, 20% purement d’origine masculine et enfin dans 8% des cas, la cause est non 

identifiable (21, 22). Les causes principales de l’infécondité féminine sont les troubles de 

l’ovulation et les obstacles mécaniques (exemples anomalie du col utérin, obstacle utérin ou 

encore obstacle tubaire). Pour l’infécondité masculine, les causes principales sont quant à 

elles, l’oligo-asthéno-térato-spermie (diminution du nombre et de la mobilité des 

spermatozoïdes, associés à une fréquence élevée de formes anormales), l’asthéno-spermie 
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(diminution de la mobilité des spermatozoïdes) et la térato-spermie (fréquence élevée de 

formes anormales de spermatozoïdes) (22-24).  
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Les traitements de l’infécondité 

Les progrès techniques des dernières décennies ont permis de réelles avancées concernant la 

santé reproductive. Le traitement débute fréquemment par une stimulation ovarienne, 

processus provoquant la libération d’un ovule et favorisant ainsi la fécondation par un 

spermatozoïde lors d’un rapport sexuel. En absence de manipulation des gamètes, la 

stimulation ovarienne n’est pas considérée comme une technique de procréation 

médicalement assisté (25, 26). En effet l’assistance médicale à la procréation (AMP) fait 

l’objet de la définition suivante dans le Code de la Santé Publique français :  « les pratiques 

cliniques et biologiques permettant la conception in vitro, le transfert d’embryons et 

l’insémination artificielle, ainsi que toute technique d’effet équivalent permettant la 

procréation en dehors du processus naturel » (27). L’insémination artificielle, soit avec 

sperme du conjoint (IAC), soit avec sperme d’un donneur (IAD), consiste à manipuler les 

spermatozoïdes et à les déposer dans l’utérus lors de l’ovulation (19). La fécondation in vitro 

et l’injection intra cytoplasmique de spermatozoïde (ICSI) ont pour objectifs de provoquer la 

rencontre d’un ovule et d’un spermatozoïde en laboratoire. Dans la plupart des cas, il s’agit 

des gamètes des deux conjoints. Mais la FIV peut également être réalisée avec un gamète de 

donneur (spermatozoïde ou ovocyte) lorsque cela s’avère nécessaire.  

 

Cependant, la définition de l’AMP française ne correspond pas à celle de l’OMS pour laquelle 

les technologies de la reproduction assistée incluent uniquement les traitements ou procédures 

ayant recours au maniement in vitro d’ovocytes humains et de sperme, ou d’embryon, dans 

l’objectif d’obtenir une grossesse (28). Cette définition inclut la FIV, les transferts 

d’embryons, la cryoconservation de gamètes ou de d’embryons, les dons de gamètes ou 

d’embryons, mais exclut les inséminations artificielles. Les définitions ne font donc pas l’état 
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d’un consensus international, et pour ce travail, la définition du code de santé publique 

français sera retenue. 

 

Les hommes et l’infécondité 

En théorie, les hommes sont donc impliqués dans l’ensemble des processus de prise en charge 

de l’infécondité, allant de la consultation initiale, à la réalisation des bilans, jusqu’à la prise en 

charge thérapeutique. Cette implication est rappelée dans les recommandations de bonnes 

pratiques cliniques (4, 18). Mais quand est-il dans les travaux de recherche sur cette 

thématique ? 

 

Une recherche dans la littérature internationale révèle que les hommes sont très rarement 

inclus dans les études sur l’infécondité. Ainsi, en reprenant l’exemple de la revue de la 

littérature citée plus haut (12), l’objectif de l’étude était d’obtenir des estimations sur le 

recours médical en cas d’infécondité en population générale en âge de procréer. La sélection 

des articles a été réalisée à partir d’une recherche dans la littérature internationale basée sur 

les termes « infécondité », « infertilité » et « stérilité ». Dans l’ensemble des articles cités 

aucun homme n’est inclus, que ce soit seul ou avec leur partenaire. Cette approche 

exclusivement basée sur les femmes n’est à aucun moment justifiée, ni même explicitée ou 

évoquée par les auteurs. La même absence des hommes est retrouvée dans une revue de la 

littérature plus récente (9). 

 

Pour expliquer la faible participation des hommes dans les études sur l’infécondité, deux 

types d’hypothèses sont proposées (29) : des difficultés méthodologiques rendant complexe 

l’inclusion d’hommes dans ces études, et des difficultés conceptuelles à intégrer l’intérêt 

d’explorer la facette masculine. L’infécondité, tout comme la reproduction plus généralement, 
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est régulièrement conceptualisée comme une problématique féminine (29). Ces éléments sont 

probablement renforcés par le fait que, quel que soit le diagnostic, l’assistance médicale à la 

procréation soit largement basée sur le corps de la femme (y compris lorsque l’infécondité est 

d’origine masculine). L’importance des recherches dont l’objectif d’étude est d’augmenter les 

taux de succès de l’AMP, guident implicitement les scientifiques à explorer principalement le 

côté féminin. Cette tendance se retrouve également dans la prise en charge. En effet, le 

nombre de médecins spécialistes de la prise en charge des hommes inféconds est limité en 

comparaison des femmes, et ces consultations sont sous utilisées, voire peu ou pas 

remboursées par certaines assurances américaines (30-32). Comme le souligne plusieurs 

articles (33, 34) l’infécondité masculine demeure un sujet de stigmatisation en population et 

est relativement peu discuté.  

 

Certains auteurs vont même jusqu’à déconseiller d’utiliser les déclarations des hommes dans 

la collecte d’informations basiques sur la fécondité (nombre d’enfants et dates de 

naissances) (35, 36). A partir de données américaines et britanniques où les déclarations des 

femmes sont utilisées comme « gold standard » (35), les hommes déclarent près de 98% des 

naissances d’un mariage en cours, environ 60% des naissances issues de mariages ultérieurs et 

49% et 64% des naissances hors mariage respectivement pour les données américaines ou 

britanniques.  

 

Globalement la tendance générale dans la recherche en reproduction a été jusqu’alors de 

limiter les populations d’étude à des populations strictement féminines. L’hypothèse sous-

jacente véhiculée est que les hommes sont trop éloignés des problématiques concernant la vie 

reproductive, et ne sont donc pas aptes à répondre correctement aux questionnaires.  
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Néanmoins, quelques études récentes montrent l’importance de développer les connaissances 

sur l’infertilité vécue par les hommes (29, 37, 38). Des recherches américaines menées à partir 

« National Survey of Family Growth » permettent d’obtenir de premières données masculines 

sur l’infertilité et le recours médical. Ces dernières se révèlent relativement similaires à celles 

des femmes (39), voire comme apportant des informations complémentaires (37, 38, 40).  
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Objectif principal  

L’objectif de ce travail a été de comparer les déclarations des hommes et des femmes sur le 

recours aux consultations pour infécondité, et leur déroulement à partir de l’enquête Inserm-

Ined Fecond réalisée en 2010. 

 

Dans ce travail, l’objet d’étude a été l’infécondité involontaire perçue. Par souci de 

simplification, le terme infécondité est à comprendre comme «  infécondité 

involontaire perçue » dans l’ensemble de ce rapport. 

 

Les résultats abordent dans un premier temps une description de la population d’étude. Dans 

un second temps, les principaux résultats de prise en charge des personnes concernées par 

l’infécondité sont présentés. Enfin la 3
ème

 et dernière partie développe plus en détail le 

déroulement de cette prise en charge.  
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2. MATERIEL ET METHODES 
 

2.1. L’ENQUETE FECOND 
 

L’enquête Fecond 2010 s’inscrit dans la lignée des enquêtes Ined-Inserm sur la reproduction 

(EMF 1978 (41); ERN 1988 ; ESFE 1994 (42) ; IF 1998 (43) ; COCON 2000). L’objectif était 

de recueillir des données sur la santé sexuelle et reproductive de la population française, en 

interrogeant par téléphone (fixe ou portable) un échantillon représentatif de la population 

vivant en France.  

 

Les critères d’éligibilité étaient d’être une femme ou un homme parlant français, âgé(e) de 15 

à 49 ans, vivant au sein d’un domicile privé avec ligne téléphonique fixe ou être détenteur 

d’un téléphone portable (44).  

 

L’enquête s’est déroulée de juin 2010 à janvier 2011 en utilisant une stratégie 

d’échantillonnage stratifié à deux degrés. La première étape a été l’échantillonnage des 

ménages. Pour cela une liste de numéros de téléphone a été générée par un système d’appel 

aléatoire. Les numéros d’entreprise et non existant ont été ensuite supprimés. La deuxième 

étape a été de sélectionner les personnes éligibles de 15 à 49 ans dans les ménages, en 

utilisant la méthode de Kish, méthode de sélection par hasard d’un individu parmi les 

individus d’un ménage, en prenant une plus haute probabilité pour les femmes afin de les 

surreprésenter dans l’échantillon final. Lors d’un premier appel, les informations sur 

l’ensemble des personnes éligibles du ménage ont été collectées. La personne éligible tirée au 

sort était ensuite rappelée pour la passation du questionnaire. Le détail du protocole d’enquête 

et de sa réalisation sont disponibles dans les articles et documents suivants (11, 44-52).  
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Au total, le taux de participation était de 44,8%. La non participation (55,2%) inclus les 

refus (20,2%), l’absence de contact (29,9%) et les cas où il a été impossible de mener 

l’interview (5,1%).   

 

Les grandes thématiques de l’enquête Fecond étaient la biographie contraceptive, les 

grossesses non planifiées, le recours médical pour infécondité, et les dysfonctions sexuelles. 

Le questionnaire était divisé en 12 chapitres. 

 

Un chapitre entier du questionnaire Fecond explorait le recours médical pour infécondité. 

Pour réduire le biais de mémoire, seules les consultations médicales pour infécondité datant 

de moins de 15 ans ont été considérées. Les questions portant sur les traitements médicaux 

suivis après la 1
ère

 consultation déclarée, ont été posées à tous les répondants ayant consulté 

eux-mêmes et/ou leur partenaire. Les traitements ont donc pu être suivis aussi bien par le 

répondant seul, que par le partenaire uniquement. Les informations collectées portaient sur les 

premiers et derniers traitements, leurs dates de début, leurs durées, leur impact sur leur qualité 

de vie et enfin leurs issues (grossesse, renoncement à la grossesse…). 
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2.2. ECHANTILLONS D’ETUDE 
 

Quel échantillon d’étude ? Qu’est-ce que « l’exposition à l’infécondité » ? 

Une difficulté a été de définir l’échantillon d’étude pour l’analyse du taux de consultation 

pour infécondité. Il a été important de bien déterminer la population concernée par 

l’infécondité car les taux de consultations varient d’autant : le numérateur, le nombre de 

consultations pour infécondité est fixe, mais le dénominateur varie selon la définition 

retenue (12). Il a été nécessaire de faire un choix entre sélectionner l’ensemble de la 

population en âge de procréer, ou l’ensemble de la population ayant déjà été « exposé au 

risque d’infécondité », c'est-à-dire ayant déjà tenté d’avoir des enfants. 

 

Seules les personnes ayant déjà eu des rapports sexuels sans utilisation d’une quelconque 

méthode de contraception ou d’espacement des naissances, ont déjà été exposées à une 

infécondité involontaire et donc susceptibles d’avoir déjà consulté. Le taux de consultation 

sur l’ensemble de la population, est donc par définition inférieur au taux de consultation 

estimé dans la population ayant déjà été exposée au risque d’infécondité. La définition de la 

population ayant déjà été exposée à l’infécondité est complexe. Pour contourner ce problème, 

il est fréquent dans les études de sélectionner les femmes mariées ou dans une relation stable. 

Il est alors fait l’hypothèse simplificatrice que cette population est « plus » à risque d’avoir été 

exposée à l’infécondité. Dans le cadre de ce travail, la sélection de la population « exposée à 

l’infécondité » a été réalisée de manière plus fine en se basant sur les informations concernant 

les rapports sexuels et le recours aux méthodes contraceptives. Ainsi, la notion « d’exposé à 

l’infécondité » a été définie comme le fait d’avoir déjà cherché à obtenir une grossesse que ce 

soit dans le passé ou au moment de l’enquête (la définition exacte de cette population est 

présentée dans la section ci après). 
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La Figure 1 présente la sélection des différents échantillons d’étude pour les analyses. Quatre 

échantillons d’étude ont été créés et sont distingués (présentés en détail ci-après) : 

 Échantillon d’étude n°1 : ensemble de l’échantillon de l’enquête Fecond âgé de 20-

49 ans (n= 7 492).   

 Échantillon d’étude n°2 : les répondants âgés de 20-49 ans ayant déjà été exposés à 

l’infécondité (n=4 438). 

 Échantillon d’étude n°3 : les répondants ayant déjà été exposés à l’infécondité et 

ayant consulté pour infécondité (n=1 014). Dans cet échantillon d’étude n°3, deux 

sous-échantillons ont été distingués : 

o Échantillon d’étude n°3 a : les répondants ayant déjà été exposés à 

l’infécondité et ayant consulté pour infécondité il y a moins de 15 ans, que ce 

soit le partenaire ou le répondant (n=661) ; 

o Échantillon d’étude n°3 b : les répondants ayant déjà été exposés à 

l’infécondité et dont le répondant a déjà consulté personnellement pour 

infécondité il y a moins de 15 ans (n=608). 

 Échantillon d’étude n°4 : les répondants ayant déjà été exposés à l’infécondité, ayant 

consulté pour infécondité et ayant été traités (n=576). 

o Échantillon d’étude n°4 a : les répondants ayant déjà été exposés à 

l’infécondité et ayant consulté pour infécondité il y a moins de 15 ans, et ayant 

été traités (n=402). 
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FIGURE 1. SELECTION DES ECHANTILLONS D’ETUDE  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Répondant < 20 ans.

N = 1 153

FECOND 2010, femmes et hommes âgés de 15 à 49 ans. 
N = 8 645

Répondant jamais  exposé à l'infécondité. 
N = 3 054

Echantillon étude n°1: Répondants ≥ 20 ans. 
N = 7 492 

Echantillon d'étude n°2: Répondants exposés à l'infécondité ≥ 20 ans. 
N = 4 438

Répondant et partenaire (actuel et passé)  
n'ont pas consulté. 

N = 3 424

Echantillon d'étude n°3: Répondant et/ou partenaire (actuel ou passé)  a/ont déjà consulté.
N = 1 014

On distingue 2 sous - échantillons : 
Echantillon étude n°3a: Répondant et/ou partenaire a/ont déjà consulté ≤15 ans. N = 661
Echantillon étude n°3b: Répondant a consulté ≤ 15 ans personnellement. N = 608

Répondant et partenaire (actuel et passé)  
sans traitement.

N = 438

Echantillon d'étude n°4: Répondant et/ou partenaire a été traité.
N = 576

Echantillon d’étude n°4 a: Répondant et/ou partenaire a/ont déjà 

consulté ≤15 ans, et a été traité. N = 402
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Les résultats sont présentés en précisant à chaque fois sur quel échantillon d’étude ils portent. 

Il est donc essentiel de comprendre la construction de ces quatre échantillons afin d’analyser 

au mieux les résultats de l’étude. Les définitions des échantillons sont détaillées ci-dessous. 

 

 

Échantillon d’étude n°1 : ensemble de l’échantillon de l’enquête Fecond âgé de 20-49 

ans. 

Au total 8 645 personnes ont participé à l’enquête, dont 7 492 étaient âgés de 20-49 ans et ont 

constitué l’échantillon d’étude n°1. Cet échantillon d’étude a été composé de 4 629 femmes et 

de 2 863 hommes. 

 

 

Échantillon d’étude n°2 : répondants âgés de 20-49 ans ayant déjà été exposés à 

l’infécondité.  

Les personnes ayant déjà été exposées au risque de rencontrer une infécondité sont celles qui 

ont déjà cherché à obtenir une grossesse (dans le passé ou actuellement). L’identification de 

cet échantillon a reposé sur plusieurs questions posées aux répondants Fecond et portant sur 

leur activité sexuelle, la planification de grossesses, les périodes de recherche infructueuse 

d’une grossesse et les périodes en cours de recherche d’une grossesse (cf. Tableau en 

Annexe 1 : Tableau A1).  

 

Quatre catégories de personnes ont été identifiées comme n’ayant jamais été exposées à 

l’infécondité (n=3 049 répondants dont 1 579 femmes et 1 470 hommes) : 

o n=228 répondants (119 femmes et 109 hommes) n’ayant jamais eu de relation 

sexuelle ; 
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o n=36 répondants hommes ayant eu des relations sexuelles exclusivement avec des 

hommes
1
 ; 

o n=2 115 répondants (1 058 femmes et 1 057 hommes) n’ayant jamais eu de grossesse 

et n’ayant jamais cherché à concevoir (ni lors de l’enquête ni dans le passé de manière 

infructueuse) ; 

o n=670 répondants (402 femmes et 268 hommes) n’ayant eu qu’une ou des grossesse(s) 

non planifiée(s) et n’ayant jamais cherché à concevoir (ni lors de l’enquête ni dans le 

passé de manière infructueuse). 

 

De plus, cinq répondants (deux femmes et trois hommes) n’ont pas répondu à la question sur 

les antécédents de grossesse. Ils ont été catégorisés comme non exposés et ont également été 

exclus de l’échantillon d’étude n°2. 

 

Au total 3 054 répondants (dont 1 581 femmes et 1 473 hommes) étaient non exposés à 

l’infécondité. 

 

Quatre catégories de personnes ont été identifiées comme ayant déjà été exposées à 

l’infécondité (n=4 438 répondants dont 3 048 femmes et 1 390 hommes). Elles 

correspondaient aux personnes ayant déjà cherché à concevoir un enfant dans le passé ou au 

moment de l’étude, quel que soit le résultat : 

o n=4 047 répondants (2 795 femmes et 1 252 hommes) ayant déjà eu au moins une 

grossesse planifiée ; 

                                                             
1
 Les femmes homosexuelles ont été interrogées concernant les problèmes d’infécondité et sont considérées 

comme potentiellement exposées. Au final, dans la population exposée à l’infécondité, aucune femme ne déclare 

avoir des rapports exclusivement homosexuels. 
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o n=224 répondants (132 femmes et 92 hommes) n’ayant jamais eu de grossesse 

planifiée mais cherchant à concevoir au moment de l’enquête ; 

o n=164 répondants (118 femmes et 46 hommes) n’ayant jamais eu de grossesse 

planifiée, ne cherchant pas à concevoir au moment de l’enquête mais ayant cherché 

sans succès à concevoir dans le passé ; 

o n=3 répondants (3 femmes) en attente de confirmation d’une grossesse au moment de 

l’enquête. 

 

Par la suite, la survenue d’une consultation médicale a été uniquement explorée parmi 

l’échantillon ayant déjà été exposé à l’infécondité. Cependant, ce classement (exposé / non 

exposé) présentait des limites qui ont pu être explorées à partir des consultations pour 

infécondité parmi l’échantillon qui n’a jamais été exposé à l’infécondité. En théorie, cette 

population qui n’a jamais été exposée ne devrait pas avoir consulté pour infécondité.  

 

Dans l’enquête Fecond, malgré l’utilisation de filtres complexes, la question des consultations 

médicales pour infécondité a été posée à 1 104 personnes qui ont été classées dans la 

catégorie « n’a jamais été exposé à l’infécondité ». Parmi elles, 24 ont déclaré avoir déjà 

consulté (eux-mêmes) pour infécondité et trois autres ont déclaré que leur partenaire avait 

déjà consulté pour infécondité (Tableau A2). Ces 24 personnes ayant consulté mais qui n’ont 

a priori jamais été exposées à l’infécondité se définissaient ainsi : 

o 4 ont eu une première grossesse en cours lors de l’enquête. Dans ce cas, la question 

sur la planification de la grossesse n’a pas été posée dans l’enquête. Cette erreur dans 

le questionnaire Fecond concernait en tout 79 répondants qui avaient une première 

grossesse lors de l’enquête. 
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o 12 ont eu uniquement des grossesses non planifiées mais déclaraient avoir déjà 

consulté pour infécondité. Cinq d’entre eux déclaraient également avoir eu recours à 

des traitements. Il y a donc une incohérence dans leurs déclarations. 

o 6 ont eu uniquement une/des grossesse(s) se finissant en IVG. A première vue, il 

semble donc y avoir une incohérence dans leurs déclarations, mais il est possible que 

certaines grossesses obtenues par traitement se terminent par une IVG. Il a été décidé 

de laisser ces répondants dans la catégorie non exposé. 

o 2  n’ont pas répondu sur leur désir de grossesse au moment de l’étude. 

 

Dans l’étude des consultations médicales, ces 24 cas (ou 27 en incluant les consultations des 

partenaires) n’ont pas été inclus dans les analyses. 

 

 

Échantillon d’étude n°3 : répondants ayant déjà été exposés à l’infécondité et ayant 

consulté pour infécondité eux-mêmes et/ou leur partenaire. 

Parmi les 4 438 personnes ayant déjà été exposées à l’infécondité (échantillon d’étude n°2), 

1 014 (730 femmes et 284 hommes) ont déjà consulté pour infécondité. Cette consultation 

médicale pouvait concerner un projet d’enfant ayant finalement mené à une grossesse, 

terminée ou en cours lors de l’enquête Fecond, ou ayant été arrêté sans succès. La 

consultation pouvait être une consultation du répondant lui-même et/ou de son partenaire 

actuel et/ou d’un partenaire passé.  
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Deux sous-échantillons ont été distingués dans l’échantillon d’étude n°3 : 

 Échantillon d’étude n°3a : répondants ayant déjà été exposés à l’infécondité et 

ayant consulté pour infécondité eux-mêmes et/ou leur partenaire, il y a moins de 

15 ans. 

Parmi les 1 014 personnes ayant déjà consulté pour infécondité (échantillon d’étude n°3), 661 

répondants ont soit consulté eux-mêmes il y a moins de 15 ans (par rapport à la date de 

l’enquête), soit leur partenaire a consulté il y a moins de 15 ans, si le répondant n’a jamais 

consulté. Cet échantillon était composé de 457 femmes et de 204 hommes. Une partie des 

questions concernant les consultations n’a été posée qu’à cet échantillon d’étude afin de 

limiter les biais de mémoire.  

 

 Échantillon d’étude n°3b : répondants ayant déjà été exposés à l’infécondité et où 

le répondant a déjà consulté personnellement pour infécondité, il y a moins de 15 

ans. 

Parmi les 1 014 personnes ayant déjà consulté pour infécondité (échantillon d’étude n°3), 608 

ont consulté personnellement pour infécondité, soit au total 451 femmes et 157 hommes. 

Cette distinction a été importante car certaines questions n’ont été posées uniquement pour les 

consultations du répondant. 

 

 

Échantillon d’étude n°4 : répondants ayant déjà été exposés à l’infécondité, ayant 

consulté pour infécondité et ayant été traités eux-mêmes et/ou leur partenaire. 

Parmi les 1 014 personnes ayant déjà consulté pour infécondité (échantillon d’étude n°3), 576 

répondants (412 femmes, 164 hommes) ont reçu au moins un traitement ou ont eu une 

intervention pour avoir un enfant, eux-mêmes et/ou leur partenaire.  
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 Échantillon d’étude n°4 a : répondants ayant déjà été exposés à l’infécondité et 

ayant consulté pour infécondité il y a moins de 15 ans, et ayant été traités. 

Parmi les 661 répondants ayant consulté eux-mêmes et/ou leur partenaire il y a moins de 15 

ans (échantillon n°3a), 402 répondants (267 femmes, 135 hommes) ont reçu au moins un 

traitement ou ont eu une intervention pour avoir un enfant, eux-mêmes et/ou leur partenaire. 

 

Pour simplifier la lecture de ce document, les termes « consultants » / « consultés » renvoient 

aux répondants ayant consulté eux même et/ ou leur partenaire. Lorsque les répondants ont 

consulté  personnellement, cela est précisé dans le texte. De même pour les prises en charge, 

le terme « traités » renvoie aux cas où les répondants ont été traités eux même et/ou leur 

partenaire. 
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2.3. PREPARATION DES DONNEES 
 

Certaines variables ont été recodées en fonction des questions ouvertes du questionnaire. Cela 

fut en particulier le cas pour les questions concernant les traitements et techniques suivis dans 

le cadre de la prise en charge de l’infécondité. Parmi les 112 réponses ouvertes sur les 

traitements et techniques, 11 corrections ont été apportées selon les règles suivantes : 

 Ont été classé dans la catégorie « autre traitement » : le Parlodel (qui favorise la 

fécondité en cas d’hyper prolactinémie), les traitements corticoïdes (qui favorisent la 

fécondité en cas de syndrome des anti phospholipides). 

 A été classé dans la catégorie « inducteur d’ovulation » le Duphaston. 

 Les « transferts d’embryons congelés (TEC) » ont été regroupés avec la FIV (à noter 

que tous les répondants ayant déclaré avoir eu un TEC avaient aussi déclaré avoir eu 

une FIV dans leur parcours de soins). 

 

Après ces corrections, le nombre de traitements suivis a été recalculé afin de prendre en 

compte les corrections apportées. Il a également été décidé d’exclure les médecines douces, 

les techniques de détermination de l’ovulation et les transferts d’embryons congelés 

(désormais regroupés avec les FIV). Chaque « autre traitement » ou « intervention » a été pris 

en compte dans ce calcul, bien qu’il ne fût pas possible de connaitre la nature de ces actes. 

 

Le nombre de traitements était utilisé comme variable filtre dans le questionnaire Fecond. En 

particulier, elle servait à déterminer le premier et le dernier traitement suivi. Les corrections 

faites sur les traitements suivis ont donc eu des conséquences pour les autres questions : 

certaines personnes n’ont pas répondu à des questions tandis que d’autres y ont répondu « à 

tort » au regard des données corrigées. Cette difficulté a concerné un nombre très restreint 
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d’individus : 16 répondants changeant de catégories entre zéro, un et deux traitements (cinq 

répondants passant d’un traitement à zéro; six répondants passant de ≥ 2 traitements à un 

traitement; et quatre répondants passant de un à deux traitements). 
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2.4. CREATION DES VARIABLES DE L’ETUDE 
 

Les variables de l’analyse sont présentées ci-après. Certaines variables de la base de donnée 

initiale ont dû être modifiées afin d’être adaptées aux analyses. Ainsi plusieurs variables socio 

professionnelles, ou variables concernant les modalités de prise en charge, ont été 

retravaillées, dans les conditions précisées ci-dessous. 

 

● Nombre d’enfants du répondant: le nombre d’enfants correspondait au nombre d’enfants 

du répondant, et a exclut les enfants du partenaire.  

 

● Niveau d’études du répondant : la variable niveau d’études du répondant, initialement à 

neuf modalités de réponse, a été recodée en trois modalités : Niveau d’études inférieur au 

Baccalauréat (regroupant les catégories « sans diplôme », « certificat d’études », « CAP », 

« brevet, BEPC » et « BEP »), Baccalauréat (regroupant « Baccalauréat d’enseignement 

technique » et « Baccalauréat d’enseignement général »), et supérieur au Baccalauréat 

(regroupant les catégories diplômes de l’enseignement supérieur de 1
er

, 2
ème

 ou 3
ème

 cycle).  

 

● Nationalité du répondant : les modalités de réponse initiales prenaient en compte les 

doubles nationalités étrangère/française de naissance ou par acquisition mais les effectifs dans 

ces deux dernières catégories étaient très faibles. Les doubles nationalités « française de 

naissance et étrangère » et « française par acquisition et étrangère » ont été regroupées 

respectivement avec les modalités  « française de naissance » et « française par acquisition », 

pour obtenir une nouvelle variable composée à 3 modalités, « française de naissance », 

« française par acquisition » et « étrangère ». 
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● Catégorie socio-professionnelle : plusieurs questions ont été posées afin de déterminer 

précisément la catégorie socio professionnelle (CSP) du répondant. Une CSP en huit 

modalités a été créée. La modalité « inactif » regroupe les étudiants, les personnes retraitées, 

au chômage, les femmes ou hommes au foyer, inactifs avec pensions d’invalidité ou encore en 

congés longue durée. 

 

● Revenus mensuels du foyer : ils correspondaient aux revenus nets incluant les revenus de 

tous les membres du foyer, y compris les allocations et les revenus financiers.  

 

● Sujets abordés en consultation : le codage initial des variables ne permettait pas de 

différencier les personnes répondant par la négative et les personnes n’ayant pas répondu à la 

question. Il a donc été construit via les filtres, une nouvelle modalité. La modalité « question 

non posée » a été rajoutée en utilisant les filtres du questionnaire. 

 

● Causes de l’infécondité : 14 modalités de réponses étaient proposées, plusieurs causes 

pouvant être indiquées. Ces données ont été regroupées en cinq catégories : cause uniquement 

masculine / uniquement féminine / mixte / cause inconnue / autre. Les causes féminines ont 

regroupé « trompe bouchée », « problème d’ovulation / aux ovaires », « endométriose », 

« problème de la glaire cervicale », « anomalie de l’utérus ou du col de l’utérus » et « cause 

féminine sans précision ». Les causes masculines ont regroupé : « faible qualité du sperme », 

« problème de l’appareil reproducteur  masculin », « cause masculine sans précision ». La 

catégorie « cause inconnue » était exclusive (c.à.d. aucune autre modalité de réponse ne 

pouvait être choisie) et la catégorie « autres » regroupait toute personne déclarant une cause 

« psychosomatique/stress »,  « problèmes hormonaux », « autre » ou encore ne déclarant 

aucune réponse positive aux différentes modalités. Enfin toutes les personnes répondant par la 
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négative à toutes les modalités (y compris pour « autre » et « pas de cause trouvée ») ont été 

regroupées dans refus/ne sait pas. 

 

● Traitement pour infécondité : la question initiale proposait six modalités de réponse, qui 

étaient l’inducteur d’ovulation, la FIV ou l’ICSI, l’IAC, l’IAD, l’intervention chirurgicale, et 

autre traitement. Pour les autres traitements, une question permettait de préciser son type. Les 

vitamines, les médecines douces et les méthodes de détermination d’ovulation ont été exclues.  

 

● Age du répondant au moment de sa première consultation : l’âge du répondant au 

moment de sa première consultation a été obtenu en prenant l’âge du répondant au moment du 

questionnaire et le nombre d’années écoulées depuis la première consultation. 
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2.5. METHODES D’ANALYSE 
 

L’ensemble des effectifs présentés sont des effectifs bruts. Toutes les autres statistiques ont 

été pondérées afin de restituer la structure de la population française. Les pondérations 

utilisées sont normalisées sur l’ensemble de l’échantillon. Pour les analyses par sexe, les 

pondérations ont été normalisées sur les sous-échantillons d’hommes ou de femmes (53). 

 

L’enquête a inclut 8 645 répondants issus d’une population totale de 28 119 900 individus 

âgés de 15 à 49 ans en France. La non participation à l’enquête a pu modifier la structure de 

l’échantillon, le déformant par rapport à la structure de la population cible. Le calage permet 

d’imposer à l’échantillon une structure avec des répartitions, selon chacune des variables de 

calage, identiques à celles de la population cible (en se basant sur les données issues du 

recensement rénové de la population 2008). Les caractéristiques utilisées ont été le sexe, 

l’âge, le statut marital/ de cohabitation (en couple, vie avec des parents, autres), le niveau 

d’études, la situation professionnelle (employé ou non),  le lieu de naissance (France/ 

étranger) la taille du ménage et le lieu de résidence. 

 

L’enquête Fecond a collecté des données sur l’infécondité non seulement auprès des femmes 

mais également auprès des hommes, ce qui est très rarement le cas dans les enquêtes de ce 

type. La majorité des analyses a comparé les déclarations des répondants selon leur sexe. 

Cette méthodologie a permis de distinguer et de discuter l’apport des déclarations masculines 

sur la thématique de la prise en charge de l’infécondité. L’interprétation des différences entre 

hommes et femmes doit être menée avec précaution car les différences trouvées selon le sexe, 

peuvent être le résultat aussi bien d’une différence de comportement effective que d’un biais 
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déclaratif. Faire la distinction entre ces deux éléments a pu se révéler ardu, et quand cela a été 

nécessaire un commentaire a été rajouté dans la suite du document. Il est nécessaire de garder 

à l’esprit cette double interprétation afin de comprendre au mieux les résultats présentés. 

 

Un test de Student a été utilisé pour comparer les moyennes selon le sexe des répondants (ex : 

moyenne de l’âge des répondants). Un test de Chi 2 a été utilisé pour comparer les 

distributions des caractéristiques selon le sexe des répondants. Lorsque les effectifs théoriques 

étaient inférieurs à cinq, il a été envisagé d’utiliser le test exact de Fisher. Cependant ce test 

n’était pas utilisable avec une pondération dans Stata. Ainsi, une stratégie de regroupement 

des modalités a été préférée lorsque les effectifs étaient insuffisants pour un Chi 2. Lorsque 

les regroupements ont été jugés non pertinents, les effectifs théoriques pondérés ont été 

calculés et intégrés dans la formule mathématique du test exact de Fisher, permettant ainsi de 

faire le test malgré les restrictions du logiciel Stata.  

 

L’ensemble des analyses a été réalisé avec le logiciel STATA 13. 
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3. RESULTATS 
 

3.1. DESCRIPTION DES ECHANTILLONS 
 

3.1.1. ECHANTILLON FECOND AGE DE 20-49 ANS 
 

L’échantillon de la base Fecond est composé de 4 629 femmes et de 2 863 hommes, âgés de 

20 à 49 ans, pour un âge moyen de 35 ans. Le nombre de répondants est relativement stable 

par catégorie d’âge (Tableau 1). Moins de 7% des répondants sont de nationalité étrangère. 

 

Concernant le niveau d’études, 45% des répondants n’ont pas le baccalauréat, avec une 

proportion significativement plus élevée pour les hommes. Les employés sont les plus 

représentés dans l’échantillon avec 24% des répondants, suivis ensuite par les ouvriers avec 

22%, les professions intermédiaires (19%) et les cadres et professions libérales (17%). Les 

distributions diffèrent selon les hommes et les femmes, ces dernières semblant être plus 

souvent employées ou inactives que les hommes et moins souvent ouvrières. Pour les revenus 

du foyer, les distributions diffèrent et semblent inférieures pour les répondantes féminines. 

 

En ce qui concerne la situation familiale, 79,9% des répondants sont en couple au moment de 

l’étude, et près de 40% d’entre eux n’ont aucun enfant. La moyenne est de 1,3 enfant pour les 

femmes et de 1,0 enfant pour les hommes. Les femmes sont un peu plus souvent en couple 

que les hommes et sont plus souvent parents. 
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TABLEAU 1. DESCRIPTION DE L’ECHANTILLON FECOND AGE DE 20-49 ANS 

Caractéristiques
(a)

 

Distribution (%) 

P value
(b)

 
Sexe du répondant 

Total  

(n=7 492) 
Femme 

(n=4 629) 

Homme 

(n=2 863) 

Sexe du répondant n=4 629 n=2 863 n=7 492 . 

Femme 100,0 0,0 50,6  

Homme  0,0 100,0 49,4  

Age  n=4 629 n=2 863 n=7 492 0,981 

20-24 ans  12,9 13,6 13,3  

25-29 ans  16,0 15,8 15,9  

30-34 ans  16,6 16,5 16,5  

35-39 ans  18,0 18,2 18,1  

40-44 ans  18,4 18,2 18,3  

45-49 ans  18,1 17,7 17,9  

Nationalité du répondant n=4 628 n=2 861 n=7 489 0,416 

Française de naissance  88,1 88,3 88,2  

Française par acquisition  5,6 4,7 5,2  

Etrangère  6,3 7,0 6,6  

Niveau d’études du répondant n=4 626 n=2 860 n=7 486 <0,001 

Niveau < Bac  40,7 49,4 45,0  

Niveau Bac  21,1 19,3 20,2  

Niveau > Bac  38,2 31,4 34,8  

Catégorie socio professionnelle  n=4 590 n=2 837 n=7 427 <0,001 

Agriculteur  0,4 1,4 0,9  

Artisan, commerçant, chef d’entreprise  2,2 5,9 4,0  

Cadre, profession libérale  16,0 18,0 17,0  

Profession intermédiaire  19,4 18,5 19,0  

Employé  36,0 11,9 24,1  

Ouvrier  8,6 35,9 22,1  

Inactif  17,4 8,3 12,9  

Revenus mensuel du foyer (euros) n=4 388 n=2 722 n=7 110 <0,001 

Moins de 1 500  27,7 20,5 24,1  

De 1 500 à 2 500 31,1 32,0 31,6  

De 2 500 à 3 500 24,5 26,4 25,5  

Plus de 3 500 16,6 21,1 18,9  

Nombre d’enfants du répondant n=4 629 n=2 863 n=7 492 <0,001 

0 enfant  33,8 45,7 39,7  

1 enfant  18,7 16,0 17,4  

≥  2 enfants 47,4 38,3 42,9  

Partenaire actuellement n=4 629 n=2 863 n=7 492 0,049 

Pas de partenaire actuellement 19,0 21,2 20,1  

Un partenaire actuellement 81,0 78,8 79,9  

Exposition à l’infécondité n=4 629 n=2 863 n=7 492 <0,001 

Oui  66,5 52,9 59,7  

Non  33,5 47,1 40,3  
Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°1, c.à.d. ensemble de l’échantillon de l’enquête Fecond âgé de 20-49 ans (n= 7 492). 

Notes : (a) Les effectifs varient selon les caractéristiques entre 7 110 et  7 492 personnes. 

(b) La P-value correspond à un test du Chi 2 comparant les distributions des caractéristiques selon le sexe du répondant. 
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3.1.2. ECHANTILLON AYANT DEJA ETE EXPOSE A 

L’INFECONDITE 
 

Le Tableau 2 présente les caractéristiques de l’échantillon ayant déjà été exposé à 

l’infécondité. La population ayant déjà été exposée à l’infécondité possède des 

caractéristiques un peu différentes de celles de la population générale présentée dans la partie 

précédente. Les résultats du Tableau 2 révèlent que l’échantillon exposé, c’est-à-dire ayant 

déjà recherché une grossesse, est majoritairement (90%) en couple au moment de l’étude, et a 

majoritairement des enfants (89%). Les femmes semblent plus présentes dans l’échantillon 

exposé que dans l’échantillon de 20-49 ans (56,3% vs 50,6%), et les exposés à l’infécondité 

sont plus âgés (38,6 ans en moyenne vs 35,4 ans respectivement). 

 

Les distributions de l’âge des répondants diffèrent selon le sexe, les hommes ayant déjà été 

exposés semblant être plus âgés que les femmes. Cependant en regardant la moyenne d’âge 

des répondants, elle est respectivement de 38,5 ans et de 38,8 ans pour les hommes et les 

femmes (p=0,138). En regardant plus précisément ces données, il s’avère que les 

représentations des distributions sont parallèles entre les hommes et femmes jusqu’à 35 ans et 

que les femmes ont un pic de leur distribution vers 38 ans alors que pour les hommes, la 

distribution est stable à partir de 35 ans (Figure 2). Comme dans l’échantillon des 20-49 ans, 

les distributions des niveaux d’études et de la CSP diffèrent sans évolution notable entre les 

tableaux 1 et 2. De même pour les revenus du foyer restant différents, et ce en faveur de 

revenus plus élevés pour les hommes.  

 

Néanmoins contrairement au tableau précédent (Tableau 1), les distributions du nombre 

d’enfants ne diffèrent plus entre les femmes et les hommes (p=0,081) et les hommes exposés 
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à l’infécondité sont plus souvent en couple que les femmes (p<0,001) alors que c’était 

l’inverse dans la population générale. La population exposée à l’infécondité semble donc 

représenter une population distincte de la population âgée de 20-49 ans.  
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TABLEAU 2. DESCRIPTION DE L’ECHANTILLON FECOND AGE DE 20-49 ANS 

EXPOSE A L’INFECONDITE 

Caractéristiques 
(a)

 

Distribution (%) 

P value
(b)

 
Sexe du répondant 

Total  

(n=4 438) 
Femme 

(n=3 048) 

Homme 

(n=1 390) 

Sexe du répondant n=3 048 n=1 390 n=4 438 . 

Femme  100,0 0,0 56,3 

 Homme  0,0 100,0 43,7 

 Age  n=3 048 n=1 390 n=4 438 0,010 

20-24 ans  3,3 1,6 2,6 

 25-29 ans  10,7 8,7 9,8 

 30-34 ans  18,7 17,6 18,2 

 35-39 ans  22,4 23,2 22,8 

 40-44 ans  23,1 24,3 23,6 

 45-49 ans  21,9 24,6 23,1 

 Nationalité du répondant n=3 047 n=1 389 n=4 436 0,549 

Française de naissance  88,0 86,8 87,5 

 Française par acquisition  5,9 5,8 5,9 

 Etrangère  6,1 7,4 6,7 

 Niveau d’études du répondant n=3 047 n=1 389 n=4 436 <0,001 

Niveau < Bac  46,8 53,5 49,9 

 Niveau Bac  18,6 16,4 17,6 

 Niveau > Bac  34,6 30,0 32,6 

 Catégorie socio professionnelle  n= 3 022 n=1 379 n=4 401 <0,001 

Agriculteur  0,5 1,8 1,1  

Artisan, commerçant, chef d'entreprise  2,8 7,7 4,9  

Cadre, profession libérale  15,7 20,7 17,9  

Profession intermédiaire  18,7 20,0 19,3  

Employé  39,0 10,0 26,3  

Ouvrier  9,3 37,2 21,5  

Inactif  13,8 2,3 8,8  

Revenus mensuel du foyer (euros) n=2 937 n=1 355 n=4 292 <0,001 

Moins de 1 500  22,9 12,8 18,5  

De 1 500 à 2 500 30,9 29,5 30,3  

De 2 500 à 3 500 26,6 32,3 29,1  

Plus de 3 500 19,6 25,4 22,2  

Nombre d'enfants du répondant n= 3 048 n=1 389 n=4 437 0,081 

0 enfant  9,9 12,4 11,0 

 1 enfant  23,0 23,1 23,1  

≥  2 enfants 67,1 64,5 66,0  

Partenaire actuellement n=3 048 n=1 390 n=4 438 <0,001 

Pas de partenaire actuellement 12,2 6,1 9,5  

Un partenaire actuellement 87,8 93,9 90,5  
Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°2, c.à.d. répondants âgés de 20-49 ans ayant déjà été exposés à l’infécondité (n=4 438). 

Notes : (a) Les effectifs varient selon les caractéristiques entre 4 292 et  4 438 personnes. 

(b) La P-value correspond à un test du Chi 2 comparant les distributions des caractéristiques selon le sexe du répondant. 
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FIGURE 2. HISTOGRAMME DES DISTRIBUTIONS DE L'AGE DES REPONDANTS 

EXPOSES A L’INFECONDITE, SELON LEUR SEXE 

 

Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°2, c.à.d. répondants âgés de 20-49 ans ayant déjà été exposés à l’infécondité (n=4 438). 
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3.2. CONSULTATIONS ET TRAITEMENTS EN CAS 

D’INFECONDITE 
 

3.2.1.TAUX DE CONSULTATION ET DE TRAITEMENT 
 

Les principaux résultats sur les taux de consultation et de traitement sont présentés dans le 

Tableau 3. Le taux de consultation est de 15,8% pour les femmes et de 10,9% pour les 

hommes appartenant à la population de 20-49 ans. Il s’élève à 23,8% pour les femmes et à 

20,7% pour les hommes parmi les répondants ayant déjà été exposés à l’infécondité. Le taux 

de traitement est de 8,8% et de 6,1% respectivement parmi les femmes et hommes âgés de 20- 

49 ans, et de 13,2% et de 11,5% respectivement parmi les répondant-es ayant déjà été exposés 

à l’infécondité. Dans l’échantillon ayant consulté, le taux de traitement atteint plus de un 

répondant sur deux.  

 

Comme le laissait envisager les distributions du nombre d’enfants des tableaux précédents 

(Tableau 1 et Tableau 2), les femmes sont plus nombreuses à déclarer avoir déjà essayé 

d’avoir un enfant (et donc avoir déjà été exposées à l’infécondité) que les hommes (66,5% vs 

52,9%, p<0,001). De plus elles déclarent plus souvent une consultation pour infécondité (pour 

rappel, il s’agit de consultation du répondant et/ou du partenaire) et plus souvent avoir suivi 

un traitement que les hommes, que ce soit dans l’échantillon des répondants âgés de 20-49 ans 

(n=7 492), ou des répondants exposés à l’infécondité (n=4 438).  
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TABLEAU 3. TAUX DE CONSULTATION ET DE TRAITEMENT 

DANS LES TROIS ECHANTILLONS D'ETUDE 

Principaux résultats 

Taux (%) 

Sexe du répondant 
Total  P value

(a)
 

Femme Homme 

Ensemble des répondants de 20 - 49 ans 
(b)

  

A déjà été exposé à l’infécondité  66,5 52,9 59,7 <0,001 

A déjà consulté pour infécondité  15,8 10,9 13,4 <0,001 

A déjà été traité pour infécondité  8,8 6,1 7,4 <0,001 

Répondants exposés à l’infécondité 
(c)

  

A déjà consulté pour infécondité  23,8 20,7 22,5 0,042 

A déjà été traité pour infécondité 13,2 11,5 12,5 0,045 

Répondants ayant consulté  
(d)

  

A déjà été traité pour infécondité 55,5 55,6 55,5 0,121 

Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°1, c.à.d. ensemble de l’échantillon de l’enquête Fecond âgé de 20-49 ans 

(n= 7 492). 

Notes : (a) La P-value correspond à un test du Chi 2 comparant les taux selon le sexe du répondant. 

(b) Echantillon d’étude n°1, c.à.d. ensemble de l’échantillon de l’enquête Fecond âgé de 20-49 ans 

(n= 7 492). 

(c) Echantillon d’étude n°2, c.à.d. répondants âgés de 20-49 ans ayant déjà été exposés à l’infécondité 

(n= 4 438). 

(d) Echantillon d’étude n°3, c.à.d. répondants âgés de 20-49 ans ayant déjà été exposés à l’infécondité et 

ayant consulté eux mêmes et/ou leur partenaire (n= 1  014). 

 

 

Bien que ces différences soient significatives statistiquement, il est nécessaire de noter que les 

différences de déclaration homme - femme, tendent à s’atténuer entre les deux échantillons. 

En effet, dans l’échantillon des répondants âgés de 20-49 ans la différence sur le taux de 

consultation est de près de 5% soit près de 1/3 de consultation en moins pour les hommes par 

rapport aux femmes (Tableau 3). Dans l’échantillon exposé à l’infécondité, cette différence 

est de 3% soit près de 1/7 de consultation en moins pour les hommes. 

 

Une tendance similaire est observée pour les traitements (Tableau 3). Les taux de traitements 

sont significativement différents dans les deux premiers échantillons (c’est-à-dire échantillon 

d’étude âgée de 20-49 ans et échantillon d’étude exposé à l’infécondité) du tableau mais ne 

diffèrent pas parmi les répondants ayant consulté (p=0,121).  
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3.2.2. CARACTERISTIQUES DES CONSULTANTS 
 

Le Tableau 4 présente les caractéristiques de l’échantillon ayant déjà consulté pour 

infécondité, que ce soit le répondant et/ou le partenaire qui ait consulté. Par rapport à 

l’échantillon exposé à l’infécondité (Tableau 2), la proportion d’homme dans l’échantillon 

ayant consulté est du même ordre de grandeur, bien qu’un peu moins élevée (43,7% vs 

40,3%).  Les autres distributions entre ces deux échantillons apparaissent très proches, hormis 

pour le nombre d’enfants. En effet 17,8% de répondants ayant consulté n’ont pas d’enfant, 

alors qu’ils sont uniquement 11% dans la population ayant déjà été exposée à l’infécondité. 

Les autres distributions par sexe sont proches de celles observées sur l’échantillon de 

répondants exposés. 

 

Les distributions des niveaux d’études, la CSP et le revenu du foyer diffèrent toujours selon le 

sexe du répondant, avec une situation sociale plus défavorable des femmes. De plus, les 

femmes sont toujours moins souvent en couple que les hommes (89,1% vs 95,5%, p=0,002). 

A noter aussi que les distributions d’âge ne diffèrent pas entre les hommes et les femmes 

déclarant une consultation (contrairement à ce qui était observé par les exposés à 

l’infécondité).  

 

Ainsi il est probable que les différences de distribution observées dans le Tableau 4 soient 

majoritairement expliquées par les différences de distributions de l’échantillon d’étude dit 

exposé à l’infécondité.  
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TABLEAU 4. DESCRIPTION DE L’ECHANTILLON AYANT DEJA CONSULTE POUR 

INFECONDITE 

Caractéristiques
(a) 

Distribution (%) 

P value
(b)

 
Sexe du répondant 

Total 

(n=1 014) 
Femme 

(n=730) 

Homme 

(n=284) 

Sexe du répondant n=730 n=284 n=1 014 . 

Femme  100,0 0,0 59,7  

Homme  0,0 100,0 40,3  

Age  n=730 n=284 n=1 014 0,841 

20-24 ans  2,0 1,4 1,8  

25-29 ans  10,9 11,3 11,1  

30-34 ans  17,4 19,5 18,2  

35-39 ans  23,9 26,1 24,8  

40-44 ans  25,6 22,0 24,2  

45-49 ans  20,2 19,7 20,0  

Nationalité du répondant n=729 n=283 n=1 012 0,921 

Française de naissance  88,3 89,4 88,7  

Française par acquisition  5,7 5,4 5,6  

Etrangère  6,0 5,2 5,7  

Niveau d’études du répondant n=730 n=284 n=1 014 0,005 

Niveau < Bac  44,9 56,7 49,6  

Niveau Bac  18,9 16,4 17,9  

Niveau > Bac  36,3 26,9 32,5  

Catégorie socio professionnelle n=723 n=282 n=1 005 <0,001 

Agriculteur  0,8 1,9 1,2  

Artisan, commerçant, chef d'entreprise  2,5 5,4 3,6  

Cadre, profession libérale  16,3 22,5 18,8  

Profession intermédiaire  20,2 20,5 20,3  

Employé  38,6 11,3 27,6  

Ouvrier  9,7 35,2 20,0  

Inactif  12,0 3,2 8,5  

Revenus mensuel du foyer (euros) n=711 n=277 n=988 0,015 

Moins de 1 500  21,5 15,0 18,9  

De 1 500 à 2 500 31,5 27,4 29,8  

De 2 500 à 3 500 27,9 29,3 28,4  

Plus de 3 500 19,1 28,4 22,8  

Nombre d'enfants du répondant n=730 n=284 n=1 014 0,185 

0 enfant  16,0 20,6 17,8  

1 enfant  24,7 26,8 25,5  

≥  2 enfants  59,3 52,6 56,6  

Partenaire actuellement n=730 n=284 n=1 014 0,002 

Pas de partenaire actuellement  10,9 4,5 8,3  

Un partenaire actuellement  89,1 95,5 91,7  
Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°3, c.à.d. répondants ayant déjà été exposés à l’infécondité et ayant consulté pour infécondité eux-mêmes 

et/ou leur partenaire (n= 1 014). 

Notes : (a) Les effectifs varient selon les caractéristiques entre 988 et 1 014 personnes. 

(b) La P-value correspond à un test du Chi 2 comparant les distributions des caractéristiques selon le sexe du répondant. 
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3.2.3. PREMIERE CONSULTATION  
 

Les répondants lors de la première consultation sont relativement jeunes, puisque pour 60,7% 

d’entre eux, la consultation se produit avant 30 ans (Tableau 5). Ce résultat doit être interprété 

en gardant en tête l’effet de troncature lié à l’âge au moment de l’enquête (variant entre 20 et 

49 ans). De plus, il s’agit ici de la première consultation dans le couple, entre le répondant et 

le partenaire. Par ailleurs, les distributions diffèrent selon le sexe du répondant : les hommes 

déclarent des âges de première consultation plus élevés que les femmes. 

 

TABLEAU 5. AGE DU REPONDANT LORS DE LA 1
ERE

 CONSULTATION 

Age du répondant lors de 

la 1
ère

 consultation 

Distribution (%) 

P value
(b)

 
Sexe du répondant 

Total 

(n=928
(a)

) 
Femme  

(n=674) 

Homme  

(n=254) 

< 25 ans 26,5  12,4  21,0  <0,001 

25-29 ans  37,8  42,5  39,7   

30-34 ans 23,3  28,5  25,3   

35-39 ans 9,1  12,2  10,3   

≥ 40 ans 3,4  4,3  3,7   
Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°3, c.à.d. répondants âgés de 20-49 ans ayant déjà été exposés à l’infécondité et 

ayant consulté eux mêmes et/ou leur partenaire (n=1  014). 

Notes : (a) Parmi les 1 014, 86 sont exclus car l’information sur la date de consultation est manquante.  

(b) La P-value correspond à un test du Chi 2 comparant les distributions des âges selon le sexe du répondant. 

 

 

Le tableau 6 présente une description de « qui » a consulté au sein du couple. Les déclarations 

des femmes et des hommes sont concordantes. Dans 61,4% des cas, la consultation a lieu en 

couple, dans 35,5% seule la femme consulte et dans 3,1% des cas seul l’homme consulte 

(Tableau 6). Ces résultats doivent également être lus en gardant en tête un possible effet de 

troncature : les conjoints qui n’ont pas consulté, pourraient le faire après la date de l’enquête. 

L’analyse de l’ordre de consultation au sein des couples révèle que dans 40,5% des cas la 1
ère

 

consultation est une consultation de couple, dans 53,9% (35,5%+18,4%) des cas les femmes 
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consultent seules initialement, et c’est seulement 4,3% (3,1%+1,2%) des hommes qui 

consultent seuls. 

 

TABLEAU 6. PERSONNE AYANT CONSULTE DANS LE COUPLE 

Personne ayant consulté dans le 

couple 

Distribution (%) 

Sexe du répondant 
Total 

(n=1 014) 
P value

(a) 
Femme 

(n=730) 

Homme 

(n=284) 

Femme seule 38,9 30,5 35,5 0,074 

Homme seul 2,5 3,9 3,1  

Femme et homme, incluant: 58,7 65,6 61,4  

Ensemble lors de la 1
ère

 

consultation 
35,0 48,7 40,5  

Femme seule lors de la 1
ère

 

consultation 
20,8 14,9 18,4  

Homme seul lors de la 1
ère

 

consultation 
1,8 0,3 1,2  

Ne sait pas qui a consulté en 1
er

  1,1 1,8 1,3  
Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°3, c.à.d. répondants âgés de 20-49 ans ayant déjà été exposés à l’infécondité et 

ayant consulté eux-mêmes et/ou leur partenaire (n=1  014). 

Notes : (a) La P-value correspond à un test du Chi 2 comparant les taux de consultation selon le sexe du 

répondant. 

 

 

Le délai médian s’écoulant entre le début de la recherche de grossesse et la 1
ère

 consultation 

médicale est semblable entre les femmes et les hommes. Il est de 12 mois (min=1 mois, 

max=156 mois soit 13 ans, 1
er

 quartile = 6 mois, 3
ème

 quartile = 24 mois)
2
 (échantillon d’étude 

n°3a).   

 

Ces délais sont présentés dans le Tableau 7, après regroupement en classes. Dans 38,2% des 

cas, les consultations ont lieux dans les 12 premiers mois de recherche d’une grossesse et dans 

26,7% des cas à 12 mois. Au total dans 64,9% des cas, le recours aux consultations semble 

« précoce » (au cours de la première année). Cependant, il y a probablement un effet 

                                                             
2  Echantillon d’étude n°3b, c.à.d. répondants âgés de 20-49 ans ayant déjà été exposés à l’infécondité et ayant 

consulté personnellement pour infécondité, il y a moins de 15 ans  (n=608). 
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déclaratif d’attraction des 12 mois, les répondants étant plus enclins à répondre 12 mois que 

13 ou 15 mois. Les distributions sont proches chez les femmes et chez les hommes. 

 

TABLEAU 7. DELAIS DE RECHERCHE DE GROSSESSE 

Délais de 

recherche 

Distribution (%) 

P value
(b)

 
Sexe du répondant 

Total  

(n=596
(a)

) 
Femme  

(n=445) 

Homme  

(n=151) 

< 12 mois 39,9 35,1 38,2 0,316 

12 mois 28,0 24,3 26,7  

13 à 24 mois 20,8 28,7 23,7  

≥ 25 mois 11,2 11,9 11,4  
Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°3b, c.à.d. répondants âgés de 20-49 ans ayant déjà été exposés à l’infécondité et 

ayant consulté personnellement pour infécondité, il y a moins de 15 ans  (n=608). 

Notes : (a) Parmi les 608, 12 sont exclus. 

(b) La P-value correspond à un test du Chi 2 comparant les distributions des délais selon le sexe du répondant. 

 

 

L’information sur le premier médecin rencontré concerne le médecin vu par le répondant, y 

compris si le répondant n’a pas consulté en premier. Dans le Tableau 8, les distributions du 

premier médecin rencontré diffèrent entre les hommes et les femmes (p<0.001). Les hommes 

déclarent plus souvent avoir consulté en premier un médecin hospitalier que les femmes 

(48,9% vs 34,8%). Ainsi la modalité la plus fréquente pour les hommes est le recours en 

premier à un gynécologue hospitalier (34,7%) alors qu’il s’agit du gynécologue en cabinet 

pour les femmes (53,5%). Au total, près de 65% des hommes ont consulté un gynécologue en 

premier contre 84,5% des femmes. Ces différences reflètent probablement une réalité dans le 

recours médical en cas d’infécondité, les femmes ayant plus facilement recours aux 

consultations de gynécologues en ville en premier, et les hommes ayant plus recours aux 

médecins généralistes et autres spécialistes.  
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Dans un second temps, l’analyse du 1
er

 professionnel de santé rencontré a été menée en se 

restreignant aux répondants ayant eu leur 1
ère

 consultation en couple (Tableau 8). Les 

distributions basées sur les déclarations des femmes et des hommes sont alors similaires.  

 

Lorsque la 1
ère

 consultation n’est pas réalisée en couple, les différences de déclarations entre 

les hommes et les femmes apparaissent dans le recours au gynécologue. Les femmes vont voir 

un gynécologue (en cabinet ou à l’hôpital) dans 90,2% des cas contre 44,7% des cas pour les 

hommes. Comme énoncé plus haut, ces résultats soulignent des différences de recours 

médical selon le sexe du répondant. Néanmoins il peut être surprennent que 44% des hommes 

déclarent avoir consulté en premier et seuls un gynécologue : il est probable qu’il s’agisse du 

gynécologue de leur partenaire. Au vu des faibles effectifs concernés (n=47 hommes) les 

résultats sont difficilement généralisables. 
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TABLEAU 8. SPECIALITE DU 1
ER

 MEDECIN CONSULTE PAR LE REPONDANT 

Premier médecin 

consulté 

Distribution (%) 

P value
(a)

 Sexe du répondant 
Total 

Femme  Homme  

Médecin consulté 
(b)

 

Médecin de ville 65,3 51,1 60,1 <0,001 

Généraliste 11,8 21,3 15,2  

Gynécologue en cabinet  53,5 29,8 44,9  

Médecin hospitalier 34,8 48,9 39,8  

Gynécologue hospitalier 31,0 34,7 32,3  

Autre spécialiste 3,8 14,2 7,5  

Médecin consulté quand 1
ère

 consultation est faite en couple 
(c)

 

Médecin de ville 58,0 52,6 55,2 0,759 

Généraliste  18,3 18,1 18,2  

Gynécologue en cabinet  39,7 34,5 37,0  

Médecin hospitalier 42,1 47,4 44,9  

Gynécologue hospitalier 35,5 37,6 36,6  

Autre spécialiste  6,6 9,8 8,3  

Médecin consulté quand 1
ère

 consultation n’est pas faite en couple 
(d)

 

Médecin de ville 69,8 48,6 65,3 <0,001 

Généraliste  7,8 30,9 12,7  

Gynécologue en cabinet  62,0 17,7 52,6  

Médecin hospitalier 30,2 51,4 34,7  

Gynécologue hospitalier 28,2 27,0 27,9  

Autre spécialiste  2,0 24,4 6,8  
Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°3b, c.à.d. répondants âgés de 20-49 ans ayant déjà été exposés à l’infécondité et 

ayant consulté personnellement pour infécondité, il y a moins de 15 ans  (n=608). 

Notes : (a) La P-value correspond à un test du Chi 2 comparant les distributions des spécialités selon le sexe du 

répondant. 

(b) Parmi les 608, 7 sont exclus (n=601). 

(c) Parmi les 608 répondants, 333 sont exclus, dont 308  pour ne pas avoir consulté en même temps avec leur 

partenaire, 5 pour refus/NSP (n=275). 

(d) Parmi les 608 répondants, 282 sont exclus, 280 pour avoir consulté en même temps avec leur partenaire, 2 

pour refus/NSP (n=326). 
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Lorsqu’il est demandé au répondant s’il s’est senti soutenu par le 1
er

 médecin (Tableau 9), 

82,9% ont répondu se sentir plutôt ou tout à fait soutenus. Aucune différence significative 

n’est observée entre les déclarations des hommes et des femmes. 

 

TABLEAU 9. SOUTIEN PAR LE 1
ER

 MEDECIN  

Soutien par le 1
er

 

médecin 

Distribution (%) 

P value
(b)

 
Sexe du répondant 

Total  

(n=567
(a)

) 
Femme 

(n=424) 

Homme 

(n=143) 

Tout à fait  58,7 57,3 58,2 0,829 

Plutôt  23,7 26,4 24,7  

Pas du tout  17,6 16,3 17,1  
Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°3b, c.à.d. répondants âgés de 20-49 ans ayant déjà été exposés à l’infécondité et 

ayant consulté personnellement pour infécondité, il y a moins de 15 ans  (n=608). 

Notes :(a) Parmi les 608 répondants, 41 sont exclus. 

(b) La P-value correspond à un test du Chi 2 comparant les distributions des ressentis selon le sexe du répondant 
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3.2.4. CARACTERISTIQUES DES PERSONNES TRAITEES 
 

Le Tableau 10 décrit l’échantillon ayant consulté depuis moins de 15 ans et ayant déjà suivi 

au moins un traitement que ce soit le répondant et/ou son partenaire qu’il l’ait suivi 

(échantillon d’étude n°4a). La proportion de répondantes femmes (66,4%) augmente par 

rapport à celle des répondantes ayant déjà consulté (59,7%). 

 

Certaines distributions de caractéristiques semblent différentes par rapport à la population 

ayant consulté (Tableau 4). L’échantillon traité semble plus jeune (moins de répondants âgés 

de 45-49 ans, 6,7% vs 20,0%), et avoir un niveau scolaire plus élevé (Niveau > Bac : 41,0% 

vs 32,5%).  

 

Les différences de distribution selon le sexe du répondant, perdurent pour le niveau d’études 

(p=0,034), et la CSP (p<0,001). Cependant elles disparaissent en ce qui concerne les revenus 

du foyer et la présence d’un partenaire au moment de l’enquête. 
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TABLEAU 10. DESCRIPTION DE L’ECHANTILLON AYANT DEJA SUIVI UN TRAITEMENT  

Caractéristiques 
(a)

 

Distribution (%) 

Sexe du répondant 
Total 

(n=402) 
P value 

(b) 
Femme 

(n=267) 

Homme  

(n=135) 

Sexe du répondant n=267 n=135 n=402 . 

Femme 100,0 0,0 53,7 

 Homme  0,0 100,0 46,3 

 Age  n=267 n=135 n=402 0,286 

20-24 ans  2,2 2,0 2,1 

 25-29 ans  14,6 8,9 12,0 

 30-34 ans  18,3 28,4 23,0 

 35-39 ans  33,6 32,0 32,8 

 40-44 ans  25,1 21,5 23,4 

 45-49 ans  6,2 7,2 6,7 

 Nationalité du répondant  n=267 n=135 n=402 0,910 

Française de naissance  87,6 86,3 86,5 

 Française par acquisition  5,9 7,3 6,5 

 Etrangère  7,4 6,4 7,0 

 Niveau d’études du répondant  n=267 n=135 n=402 0,034 

Niveau < Bac  35,9 50,1 42,5 

 Niveau Bac  16,8 16,0 16,5 

 Niveau > Bac  47,2 33,9 41,0 

 Catégorie socio professionnelle n=263 n=135 n=398 <0,001 

Agriculteur  1,5 1,6 1,6 

 Artisan, commerçant, chef d'entreprise  1,9 6,1 3,9 

 Cadre, profession libérale  21,8 25,2 23,4 

 Profession intermédiaire  22,6 21,3 22,0 

 Employé  36,7 11,5 24,9 

 Ouvrier  3,8 31,4 16,7 

 Inactif  0,5 0,0 0,3 

 Revenus mensuel du foyer (euros) n=262 n=132 n=394 0,599 

Moins de 1 500  14,9 12,2 13,7 

 De 1 500 à 2 500 29,7 28,6 29,2 

 De 2 500 à 3 500 30,1 26,8 28,6 

 Plus de 3 500 25,3 32,3 28,5 

 Nombre d'enfants du répondant  n=267 n=135 n=402 0,231 

0 enfant  19,1 20,1 19,6 

 1 enfant  25,0 33,4 28,9 

 ≥  2 enfants  55,9 46,5 51,5 

 Partenaire actuellement  n=267 n=135 n=402 0,261 

Pas de partenaire actuellement  5,6 3,1 4,4 

 Un partenaire actuellement  94,4 96,9 95,6 

 Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°4a, c.à.d. répondants ayant déjà été exposés à l’infécondité et ayant consulté pour infécondité il y a moins de 

15 ans, et ayant été traités  (n=402). 

Notes : (a) Les effectifs varient selon les caractéristiques entre 394 et  402 personnes. 

(b) La P-value correspond à un test du Chi 2 comparant les distributions des caractéristiques selon le sexe du répondant. 
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3.2.5. TRAITEMENTS ET LEURS ISSUES 
 

Plusieurs traitements et/ou interventions sont possibles en cas d’infécondité et varient selon la 

cause de l’infécondité. Parmi les personnes ayant consulté pour infécondité, 55,5% ont suivi 

au moins un traitement (eux-mêmes et/ou leur partenaire) (Tableau 3). Le traitement le plus 

fréquemment cité est l’induction d’ovulation (85,6%), suivi ensuite de la FIV/ICSI (33,2%), 

et de l’insémination artificielle avec sperme du conjoint (IAC) (26,1%) (Tableau 11). A noter 

que 22,5% des répondants déclarent avoir recouru à un autre traitement sans qu’il soit 

possible d’identifier de quel traitement il pourrait s’agir (et s’il s’agit réellement d’un 

traitement contre l’infécondité). 

 

Les hommes et les femmes ont des déclarations similaires en ce qui concerne leur taux de 

traitement global (55,5% vs 55,6%, p=0,121) (Tableau 3). De plus, aucune différence de 

déclaration selon le sexe n’apparait quel que soit le type de traitement (Tableau 11). Les 

hommes et les femmes ayant consulté il y a moins de 15 ans sont donc très cohérents sur les 

traitements suivis par leur couple.  

 

TABLEAU 11. TRAITEMENTS SUIVIS PAR LE REPONDANT OU LE 

PARTENAIRE  

Traitement suivis
(a)

 

Taux (%) 

P value
(b)

 Sexe du répondant 
Total 

 

Femme Homme 

Inducteur d'ovulation  87,0 84,0 85,6 0,477 

FIV/ICSI  30,6 36,3 33,2 0,308 

IAC  24,2 28,4 26,1 0,412 

IAD  2,6 5,2 3,8 0,222 

Intervention chirurgicale  13,3 13,4 13,4 0,977 

Autre traitement  21,8 23,2 22,5 0,785 
Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°4a, c.à.d. répondants ayant déjà été exposés à l’infécondité et ayant consulté 

pour infécondité il y a moins de 15 ans, et ayant été traités  (n=402). 

Notes : (a) Les effectifs varient selon les traitements entre 396 et  402 personnes. 

(b) La P-value correspond à un test du Chi 2 comparant les taux de chacun des traitements selon le sexe du 

répondant. 
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3.2.5.1. DESCRIPTION DU PREMIER TRAITEMENT 

 

Le premier traitement reçu (par le répondant ou le partenaire) est un inducteur d’ovulation 

dans la grande majorité des cas (71,8%) (Tableau 12). Cependant dans 20,7% il s’agit d’un 

autre type de traitement, sans possibilité d’avoir plus d’informations sur ces derniers.  

 

Une fois de plus les déclarations des hommes et des femmes ne différent pas. 

 

TABLEAU 12. PREMIER TRAITEMENT SUIVI  

Premier traitement 

Distribution (%) 

P value
(b)

 
Sexe du répondant 

Total 

 (n=373
(a)

) 
Femme  

(n=250) 

Homme  

(n=123) 

Inducteur d’ovulation 73,2  70,1  71,8  0,766 

FIV/ICSI 3,3  4,6  3,9  

 IAC 3,3  3,0  3,2  

 IAD 0,0  1,0  0,5  

 Autre traitement
(c) 

20,3  21,2  20,7  

 Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°4a, c.à.d. répondants ayant déjà été exposés à l’infécondité et ayant consulté 

pour infécondité il y a moins de 15 ans, et ayant été traités  (n=402). 

Notes : (a) Parmi les 402 répondants, 29 sont exclus pour « réponse inadaptée ». 

(b) La P-value correspond à un test du Chi 2 comparant les distributions du 1
er

 traitement suivi selon le sexe du 

répondant. 

(c) Ne sont pas mis dans le tableau : vitamines, médecine douce, TEC, méthode détermination ovulation.  
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3.2.5.2. DESCRIPTION DU DERNIER TRAITEMENT 

 

Dans cette section, si le répondant a suivi un seul traitement, ce premier et unique traitement 

est aussi compté comme dernier traitement. Cependant les résultats concernant les derniers 

traitements sont très différents des premiers traitements (Tableau 12 et Tableau 13). Le 

traitement le plus fréquent est toujours l’inducteur d’ovulation dans 40,2% des cas. 

Néanmoins dans 22,5% des cas le dernier traitement est une FIV/ICSI, et dans 12,3% des cas 

une IAC. La part de « autre traitement » reste élevée avec 22,9% des réponses. Enfin les 

inséminations avec don de sperme (IAD) concernent une minorité des personnes traitées 

(2,2%). 

 

Aucune différence significative n’est observée entre les déclarations des hommes et des 

femmes. 

 

TABLEAU 13. DERNIER TRAITEMENT SUIVI  

Dernier traitement 

Distribution (%) 

P value
(b)

 
Sexe du répondant 

Total  

(n=370
(a)

) 
Femme  

(n=247) 

Homme  

(n=123) 

Inducteur d’ovulation 44,0  35,7  40,2  0,680 

FIV/ICSI 20,9  24,4  22,5  

 IAC 12,6  11,9  12,3  

 IAD 2,1  2,3  2,2  

 Autre traitement
(c) 

20,5  25,7  22,9  

 Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°4a, c.à.d. répondants ayant déjà été exposés à l’infécondité et ayant consulté 

pour infécondité il y a moins de 15 ans, et ayant été traités  (n=402). 

Notes : (a) Parmi les 402 répondants, 32 sont exclus. 

(b) La P-value correspond à un test de Fisher comparant les distributions du dernier traitement selon le sexe du 

répondant. 

(c) Ne sont pas mis dans le tableau : vitamines, médecine douce, TEC, méthode détermination ovulation. 
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3.2.5.3. ISSUES DES TRAITEMENTS SUIVIS 

 

L’issue des différents traitements est présentée dans le Tableau 14. Dans 58,5% des cas, les 

traitements ont permis aux répondants d’avoir une naissance. Cependant, il s’agit d’une 

proportion tronquée par la date de l’enquête puisque 12,6% des couples sont toujours en cours 

de traitement au moment de l’interview. La proportion de traitements menant à une naissance 

pourrait donc être plus élevée. Un cinquième des répondants déclarent avoir eu une ou 

plusieurs grossesses qui se sont terminées par une fausse couche durant l’ensemble de leur 

période de traitement.  

 

Concernant les issues de ces traitements, les hommes et les femmes traités ont des 

déclarations non significativement différentes.  

 

TABLEAU 14. NAISSANCES ET FAUSSES COUCHES LORS DES PERIODES DE 

TRAITEMENTS  

Issues des périodes de traitement  

Distribution (%) 

P value
(b)

 
Sexe du répondant 

Total
 

(n=402
(a)

) 
Femme 

(n=267) 

Homme 

(n=135) 

Naissance grâce au traitement 

   

0,751 

Oui  59,4 57,5 58,5 

 Non  40,6 42,5 41,5 

 - En cours de traitement 11,7 13,7 12,6 

 - Arrêt du traitement 28,9 28,8 28,9 

 
     Fausses couches  

   

0,318 

Oui  19,3 24,1 21,5 

 Non  80,7 75,9 78,5 

 Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°4a, c.à.d. répondants ayant déjà été exposés à l’infécondité et ayant consulté 

pour infécondité il y a moins de 15 ans, et ayant été traités  (n=402). 

Notes : (a) Parmi les 402 répondants, les effectifs varient selon les caractéristiques entre 378 et 379. 

(b) La P-value correspond à un test du Chi 2 comparant les distributions des naissances et des fausses couches 

selon le sexe du répondant. 
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3.3. PARCOURS DE PRISE EN CHARGE DE 

L’INFECONDITE 
 

3.3.1. LES PROFESSIONNELS RENCONTRES  
 

Parmi les répondants ayant consulté personnellement il y a moins de 15 ans, 64,5% des 

répondants et/ou leur partenaire (Tableau 15), n’ont pas vu d’autre professionnel de santé que 

le premier décrit précédemment (Tableau 8). 

 

Parmi les 208 répondants ayant vu au moins un second professionnel de santé, les 

distributions dans le recours diffèrent selon le sexe du répondant. Parmi les différences 

rencontrées, les hommes déclarent plus que les femmes avoir consulté un gynécologue en 

cabinet (96,3% vs 76,7%, p=0,047), ou un urologue (37,1% vs 20,8%, p=0,029) en second 

recours. Il est probable que ces différences soient en lien avec les spécificités du recours 

médical en fonction du sexe du patient. Pour les autres professionnels proposés aux 

répondants, aucune différence significative n’est présente, que ce soit pour les 

endocrinologues, les psychologues/psychiatres, sages-femmes ou les autres professionnels. 

 

Ces résultats semblent cohérents notamment avec les résultats du 1
er

 médecin consulté du 

Tableau 7. Les résultats révèlent que les hommes auraient tendance à déclarer plus souvent 

que les femmes les consultations les impliquant directement (urologue). 
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TABLEAU 15. AUTRES PROFESSIONNELS CONSULTES PAR LE REPONDANT  

Autres professionnels rencontrés 

Taux (%) 

P value
(a) 

Sexe du répondant 
Total 

 

Femme  Homme  

Pas d’autre médecin 66,2 61,6 64,5 0,334 

Autres médecins
(b)

, dont :  33,8 38,4 35,5  

Gynécologue en cabinet 
(c)

 76,7 96,3 85,8 0,047 

Gynécologue à l’hôpital /clinique  67,5 73,6 69,9 0,394 

Urologue  20,8 37,1 27,2 0,029 

Sage femme  21,8 32,5 26,0 0,146 

Psychologue, psychiatre  18,0 16,9 17,6 0,871 

Endocrinologue  19,6 13,8 17,3 0,357 

Autre spécialiste  22,5 16,1 19,9 0,346 
Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°3b, c.à.d. répondants âgés de 20-49 ans ayant déjà été exposés à l’infécondité et 

ayant consulté personnellement pour infécondité, il y a moins de 15 ans  (n=608). 

Notes : (a) La P-value correspond à un test du Chi 2 comparant les taux des professionnels vus selon le sexe du 

répondant. 

(b) Les effectifs varient selon les professionnels entre 50 et  208 personnes.  

(c) La question sur le gynécologue en cabinet vu en seconde ligne ou plus, a été posée uniquement aux 

répondants qui ont vu comme 1
er

 professionnel un médecin généraliste (n=50). 

 

 

Le lieu de consultation ne peut être analysé que de manière partielle suite à une erreur de 

filtre. Ainsi l’information est disponible pour 194 répondants (Tableau 16), pour ceux qui ont 

consulté plus d’un professionnel. Les répondants ont consulté dans 40,6% des cas dans un 

centre d’AMP public et dans 26,5% des cas dans un centre AMP privé. Les taux ne diffèrent 

pas entre les répondants femmes et hommes. 

  



 
 

63 
 

TABLEAU 16. LIEUX DE CONSULTATION 

Lieux de consultation 

Taux (%) 

P value 
(b, c)

 Sexe du répondant 
Total

(a) 

Femme  Homme  

Centre AMP public (n=192) 35,3 48,7 40,6 0,120 

Centre AMP privé (n=192) 22,1 33,3 26,5 0,127 

Autre service à l'hôpital (n=194) 32,1 26,4 29,8 0,477 

Autre service en clinique (n=193) 16,6 16,8 16,7 0,970 
Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°3b, c.à.d. répondants âgés de 20-49 ans ayant déjà été exposés à l’infécondité et 

ayant consulté personnellement pour infécondité, il y a moins de 15 ans  (n=608). 

Notes : (a) Les effectifs varient selon les professionnels entre 192 et  194 personnes (filtre : question posée à 

ceux ayant vu > 1 professionnel de santé ou dont le 1
er

 interlocuteur est hospitalier, mais filtre utilisé en pratique: 

question posée à ceux ayant  vu >1 professionnel de santé). 

(b) La P-value correspond à un test du Chi 2 comparant les taux  des lieux de consultation selon le sexe du 

répondant. 

(c) Résultats à interpréter avec prudence : présence d’incohérence dans les réponses. Dans une question 

précédente, 24 personnes ayant vu un gynécologue en hôpital/ clinique déclarent n’avoir été dans aucun de ces 

lieux.  

 

 

Pour les répondants ayant consulté personnellement il y a moins de 15 ans, les sujets les plus 

abordés en consultation avec le répondant, sont les différents traitements (60,3%), la vie 

sexuelle du couple (51,0%), et les effets secondaires des traitements (44,3%) (Tableau 17). Il 

est à remarquer que dans 49% des cas, la vie sexuelle du couple n’est pas abordée, et que 

l’adoption n’est abordée lors des consultations que dans 16,5% des cas. Au total, aucun de ces 

sujets n’est abordé au cours des différentes consultations dans 22,2% des cas. Aucune 

différence significative n’est présente entre les déclarations des hommes et des femmes. 

 

En s’intéressant plus spécifiquement à la population ayant reçu un traitement (population 

d’étude n°4) (Tableau A3), la proportion de répondant déclarant n’avoir abordé aucun des 

sujets mentionnés dans l’enquête tombe à 15,4%. De plus, le sujet des différents traitements a 

été abordé dans 75,6% des cas et l’adoption dans 21,1% des cas alors même qu’une 

information sur l’adoption est recommandée avant de débuter un traitement par AMP.  
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TABLEAU 17. SUJETS ABORDES LORS DES CONSULTATIONS 

Sujets abordés 

Taux (%) 

P value
(a)

 
Sexe du répondant 

Total 

(n=608) 
Femme  

(n=451) 

Homme  

(n=157) 

Différents traitements 58,3 63,6 60,3 0,288 

Vie sexuelle  53,5 46,7 51,0 0,174 

Effets secondaires des traitements  43,2 46,2 44,3 0,553 

Adoption  15,5 18,3 16,5 0,443 

Aucun de ces sujets abordés 20,7 24,7 22,2 0,351 
Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°3b, c.à.d. répondants âgés de 20-49 ans ayant déjà été exposés à l’infécondité et 

ayant consulté personnellement pour infécondité, il y a moins de 15 ans  (n=608). 

Notes : (a) La P-value correspond à un test du Chi 2 comparant les taux de sujets abordés selon le sexe du 

répondant. 
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3.3.2. BILANS ET CAUSES DE L’INFECONDITE 
 

Les examens réalisés par le répondant ou son partenaire pour déterminer la cause de 

l’infécondité sont présentés dans le Tableau 18. Parmi les répondants ayant consulté, la 

majorité ont eu (eux-mêmes ou leur partenaire) un dépistage des IST (55,1%), une courbe de 

température (64,6%), et l’examen le plus largement décrit est l’examen gynécologique 

(92,8%).  

 

Les hommes ont tendance à déclarer plus souvent que les femmes, les examens les 

concernant : un examen des parties génitales (56,4% vs 26,9%, p<0,001) ou encore un 

examen du sperme (86,5% vs 56,7%, p<0,001).  Il est de même pour le bilan hormonal 

(81,4% vs 63,8%, p<0,001).  

 

En se restreignant aux couples ayant été à la première consultation ensemble (Tableau A4), 

les différences de déclarations entre les hommes et femmes persistent en ce qui concerne 

l’examen des parties génitales masculines et le bilan hormonal et s’atténue pour le 

spermogramme. De plus une différence apparait pour l’examen gynécologique, l’homme 

déclarant alors plus d’examens que les femmes, mais avec des proportions restant 

relativement proches (98,8% vs 93,2%). 
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TABLEAU 18. EXAMENS REALISES AU COURS DU SUIVI MEDICAL PAR LE 

REPONDANT OU LE PARTENAIRE 

Examens réalisés 

Taux (%) 

P value
(b)

 
Sexe du répondant 

Total 

(n=608
(a)

) 
Femme 

(n=451) 

Homme 

(n=157) 

Bilan de la femme 

    Examen gynécologique   92,3 93,7 92,8 0,623 

Tracé de la courbe de température  63,7 66,1 64,6 0,647 

Hystérosalpingographie/ hystéroscopie / 

cœlioscopie  45,3 41,7 44,1 0,520 

     Bilan de l’homme 

    Examen des parties génitales masculines  26,9 56,4 37,4 <0,001 

Examen du sperme  56,7 86,5 67,6 <0,001 

     Bilan de la femme et de l’homme 

    Bilan hormonal  63,8 81,4 70,1 <0,001 

Dépistage IST  51,7 61,2 55,1 0,078 

Test de Huhner ou de la glaire cervicale  33,6 32,1 33,1 0,783 

     Aucun bilan réalisé  4,4 1,6 3,3 0,177 
Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°3b, c.à.d. répondants âgés de 20-49 ans ayant déjà été exposés à l’infécondité et 

ayant consulté personnellement pour infécondité, il y a moins de 15 ans  (n=608). 

Notes : (a) Les effectifs varient selon les examens entre 525 et  603 personnes. 

 (b) La P-value correspond à un test du Chi 2 comparant les taux d’examens réalisés selon le sexe du répondant. 

 

 

Les causes d’infécondité ont été regroupées en cause féminine ou masculine (Tableau 19). 

Des causes féminines pures sont déclarées par 26,5% des couples, des causes masculines 

pures par 8,6% des couples, et des causes mixtes dans 3,8% des cas. Sans que cela soit 

significatif, les résultats indiquent que les femmes déclarent un peu plus de cause féminine 

pure que les hommes (29,1% vs 22,1%) et vice versa les hommes déclarant plus de cause 

masculine pure que les femmes (11,5% vs 6,8%). Enfin les femmes déclarent moins de cause 

inconnue (42,4% vs 48,3%) et plus d’« autres » causes  (18,7% vs 12,9%). Le questionnaire 

Fecond ne permet pas d’avoir  des informations complémentaires sur les  « autres » 

causes  d’infécondité. 
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TABLEAU 19. CAUSES D'INFECONDITE EN FONCTION DE L’ORIGINE 

MASCULINE OU FEMININE 

Cause 

d’infécondité 

Distribution (%) 

P value
(b)

 
Sexe du répondant 

Total  

(n=607
(a)

) 
Femme  

(n=451) 

Homme  

(n=156) 

Cause féminine  29,1  22,1  26,5  0,074 

Cause masculine  6,8  11,5  8,6  

 Cause mixte 3,0  5,1  3,8  

 Autre  18,7  12,9  16,6  

 Inconnue 42,4  48,3  44,5  

 Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°3b, c.à.d. répondants âgés de 20-49 ans ayant déjà été exposés à l’infécondité et 

ayant consulté personnellement pour infécondité, il y a moins de 15 ans  (n=608). 

Notes : (a) Parmi les 608 répondants, 1 est exclu. 

(b) La P-value correspond à un test du Chi 2 comparant les distributions des causes d’infécondité selon le sexe 

du répondant. 
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3.3.3. VECUS DE LA PRISE EN CHARGE 
 

Parmi les personnes ayant reçu au moins un traitement (Tableau 20), les périodes de 

traitement sont vécus difficilement personnellement
3
 par plus de la moitié des répondants. 

Une différence significative est observée entre les hommes et les femmes, les hommes 

déclarant moins souvent des difficultés (p=0,004). 

 

TABLEAU 20. VECU DES PERIODES DE TRAITEMENT  

Vécu des périodes de 

traitement 

Distribution (%) 

P value
(b)

 
Sexe du répondant 

Total  

(n=379
(a)

)
 Femme  

(n=254) 

Homme  

(n=125) 

Très difficile à vivre 28,8 14,0 20,5 0,004 

Plutôt difficile à vivre 37,6 36,9 37,3 

 Sans problème particulier 33,7 49,1 40,7 

 Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°4a, c.à.d. répondants ayant déjà été exposés à l’infécondité et ayant consulté 

pour infécondité il y a moins de 15 ans, et ayant été traités  (n=402). 

Notes : (a) Parmi les 402 répondants, 23 sont exclus.  

(b) La P-value correspond à un test du Chi 2 comparant les distributions des ressenti selon le sexe du répondant. 

 

 

Les difficultés évoquées durant ces périodes de traitement difficiles à vivre, sont présentées 

dans le Tableau 21. Les difficultés les plus fréquentes sont très majoritairement les difficultés 

psychologiques (88,8%) et la longueur du traitement (72,6%), suivies ensuite par les 

contraintes dans la vie personnelle ou professionnelle (57,4%).  Ces trois types de difficultés 

sont déclarés aussi fréquemment par les hommes et par les femmes. Par ailleurs, les hommes 

déclarent plus souvent que la période était difficile pour leur partenaire (74,6% des hommes) 

alors que les femmes n’ont indiqué cette modalité que dans 32,8% des cas. A l’inverse, les 

effets secondaires sont plus souvent cités par les femmes que les hommes (p=0,007), les 

                                                             
3 La question posée était : « Globalement ces périodes de traitement étaient pour vous, 
personnellement ? … »  



 
 

69 
 

femmes ayant également tendance à déclarer plus souvent la pénibilité physique sans que cela 

soit significatif (p=0,07). Ces résultats sont cohérents avec le fait que les femmes subissent 

davantage les effets indésirables des traitements (en particulier les inducteurs d’ovulation pris 

par les femmes non seulement dans les inductions seules mais également en FIV / ICSI / IAC 

et IAD). 

 

TABLEAU 21. DIFFICULTES LORS DES PERIODES DE TRAITEMENT  

Difficultés évoquées 

Taux  (%) 

P value
(b)

 
Sexe du répondant 

Total  

(n=237
(a)

) 
Femme  

(n=171) 

Homme  

(n=66) 

Difficile psychologiquement 90,9 85,7 88,8 0,270   

Longueur 68,4 79,2 72,6 0,115 

Contraignant 56,1 59,5 57,4           0,676 

Dur pour partenaire 32,8 74,6 49,2          <0,001 

Trop médicalisé 49,6 38,7 45,4           0,180 

Effets secondaires 43,0 22,9 35,1           0,007 

Physiquement 2,9 0,0 1,8          0,070   

Trop cher 0,2 0,0 0,1 0,427 
Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°4a, c.à.d. répondants ayant déjà été exposés à l’infécondité et ayant consulté 

pour infécondité il y a moins de 15 ans, et ayant été traités  (n=402). 

Notes : (a) Parmi les 402 répondants, 124  sont exclus pour « questions non posées », 23 absence de réponse. 

 (b) La P-value correspond à un test du Chi 2 comparant les taux des raisons des difficultés selon le sexe du 

répondant. 

 

 

L’impact des traitements sur la qualité de vie des répondants (Tableau 22), s’expriment avant 

tout par une perturbation de la vie sexuelle (41,1%) et de la vie de couple (41,7%). Au total, 

60,5% des femmes et 58,0% des hommes déclarent avoir au moins un de ces champs de leur 

vie perturbé par un traitement de l’infécondité. Aucune différence significative n’est observée 

entre les hommes et les femmes, mais les femmes ont  tendance à déclarer plus souvent une 

perturbation de leur vie sociale. 
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TABLEAU 22. IMPACTS DES TRAITEMENTS SUR LA QUALITE DE VIE DES 

REPONDANTS  

Impacts des traitements  

Taux (%) 

P value
(b)

 
Sexe du répondant 

Total  

(n=380
(a)

) 
Femme  

(n=255) 

Homme  

(n=125) 

Perturbation vie sexuelle 43,8 38,0 41,1 0,328 

Perturbation vie couple 44,5 38,3 41,7 0,296 

Perturbation vie sociale 28,8 18,9 24,3 0,052 

Perturbation vie 

professionnelle 24,0 22,3 23,2 0,761 

Aucune perturbation  39,5 42,0 40,5 0,647 
Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°4a, c.à.d. répondants ayant déjà été exposés à l’infécondité et ayant consulté 

pour infécondité il y a moins de 15 ans, et ayant été traités  (n=402). 

Notes : (a) Parmi les 402 répondants, 22 sont exclus. 

(b) La P-value correspond à un test du Chi 2 comparant les taux des impacts selon le sexe du répondant. 
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3.3.4. PROJET DE TRAITEMENTS  
 

Parmi les répondants ayant été traités dans le passé et ne suivant plus de traitement au 

moment de l’enquête (Tableau 23), 70,9% ne souhaitaient pas suivre de traitement dans le 

futur.  

 

Ces projets ne diffèrent pas selon le sexe du répondant. 

 

TABLEAU 23. PROJET DE TRAITEMENT FUTUR  

Projet de traitement futur 

Distribution (%) 

P value
(b)

 
Sexe du répondant 

Total  

(n=107
(a)

) 
Femme  

(n=70) 

Homme  

(n=37) 

Oui, en train de suivre un 

nouveau traitement  
2,1 2,6 2,3 0,565 

Oui, y pense sérieusement, voire 

en train d’en suivre un nouveau 
14,5 15,7 15,1 

 

Oui, de temps en temps 17,3 5,2 11,7 

 Non, plus jamais de traitement  66,1 76,5 70,9 

 Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°4a, c.à.d. répondants ayant déjà été exposés à l’infécondité et ayant consulté 

pour infécondité il y a moins de 15 ans, et ayant été traités  (n=402). 

Notes : (a) Parmi les 402 répondants, 295 sont exclus pour « question non posée » (filtre : question posée si a 

déjà eu un traitement et arrêt du traitement). 

(b) La P-value correspond à un test du Chi 2 comparant les distributions des projets de traitements selon le sexe 

du répondant. 
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4. DISCUSSION 
 

Principaux résultats 

L’objectif principal de cette étude était de comparer les déclarations des femmes et des 

hommes vis-à-vis de l’infécondité et de leur parcours de prise en charge. En population 

générale, les résultats présentent des différences notables pour les taux de consultation et de 

traitements entre les femmes et les hommes. Cependant, cette différence s’amenuise quand la 

population d’étude est restreinte aux personnes ayant déjà été exposées à l’infécondité. La 

différence observée dans la population générale entre les hommes et les femmes s’explique 

ainsi en grande partie par des différences « d’exposition » : les hommes ont été moins 

fréquemment exposés à l’infécondité que les femmes. 

 

Dans l’enquête Fecond, en population générale, 11% des hommes déclarent avoir déjà 

consulté (eux-mêmes ou leur partenaire) pour infécondité. Ce résultat est relativement proche 

de ceux publiés dans des études américaines où le taux de recours médical pour infécondité 

s’élevait à 9% parmi les hommes âgés de 25 à 44 ans (39), et à 8,1% parmi les hommes âgés 

de 30 à 45 ans (54). Dans la première étude, le taux de recours médical féminin est également 

plus élevé que celui des hommes, et atteint 13% parmi les femmes âgées de 25-44 ans (39). 

L’hypothèse avancée par les auteurs est que dans les couples mariés ou non, les hommes sont 

souvent plus âgés que leurs partenaires féminines, et donc pour une catégorie d’âge identique, 

ils sont moins à même d’avoir consulté pour infécondité que les femmes. Cette hypothèse 

d’un effet génération pourrait être pertinente pour analyser les résultats Fécond puisque parmi 

la population exposée à l’infécondité, les répondants hommes sont plus âgés que les 

répondantes femmes lors de la première consultation. 
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Quelques comparaisons indiquent des différences entre les hommes et les femmes. Ces 

divergences reflètent très probablement des différences réelles dans le parcours médical des 

femmes et des hommes. Ainsi, concernant le premier médecin rencontré, les différences de 

déclaration s’expliquent sans doute par un effet de prise en charge variable en fonction du 

genre. Les femmes ont plus tendance à consulter d’abord leur gynécologue alors que les 

hommes consultent leur médecin généraliste ou autre spécialiste. De même, les périodes de 

traitement n’impactent pas de la même façon les hommes et les femmes (qui subissent la 

majorité des actes) conduisant à un ressenti de la période de traitement différent chez les 

femmes et les hommes. Ainsi les femmes déclarent plus souvent des difficultés liées aux 

effets secondaires des traitements, alors que les hommes déclarent plus souvent de plus 

grandes difficultés pour le partenaire. 

 

D’autres différences dans les déclarations hommes – femmes sont plus complexes à 

interpréter. Cela est le cas pour les examens  réalisés dans le cadre du bilan d’infécondité. Les 

hommes déclarent plus souvent que les femmes la réalisation des examens les concernant 

(spermogramme, bilan hormonal, examen des parties génitales masculines). Ces résultats sont 

cohérents avec les résultats d’un article américain, où 28% des femmes ayant un suivi médical 

pour infécondité déclare aucun examen médical pour les hommes contre 18% pour les 

répondants hommes (37). Plusieurs hypothèses (non exclusives) peuvent être formulées pour 

expliquer cette différence de déclaration entre les hommes et les femmes: 

o une sur-déclaration par les hommes des examens les concernant 

spécifiquement ; 

o une sous-déclaration par les femmes des examens et consultations concernant 

leur partenaire masculin uniquement. 
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La seconde hypothèse est celle privilégiée dans l’étude américaine. Les auteurs font en effet 

l’hypothèse d’un biais de mémoire pour expliquer cette différence. En effet dans cette étude 

seuls près de 54% des répondants ayant recours aux consultations, rapportaient avoir eut un 

bilan pour infécondité. Cependant, d’autres pistes sont à poursuivre. Ainsi, une sous-

déclaration des femmes pourrait aussi refléter le fait que les hommes n’informent pas toujours 

leurs partenaires féminines de la réalisation de ces examens et de ces consultations. Une telle 

piste de recherche nécessiterait d’autres recherches pour être précisée, en particulier la 

réalisation d’entretiens semi-directifs avec des couples ayant vécu une situation d’infécondité. 

 

L’analyse montre dans son ensemble une excellente cohérence des déclarations des hommes 

et des femmes. Ainsi, les déclarations des hommes et des femmes se rejoignent concernant 

l’information sur la durée d’infécondité avant la 1
ère

 consultation, les personnes consultant au 

sein des couples (l’homme et/ ou la femme), mais aussi les traitements suivis et leurs issues 

(naissance et fausses couches). Ce résultat vient nourrir une littérature peu abondante sur la 

qualité des déclarations masculines sur l’infécondité et aux conclusions hétérogènes (35, 36, 

55). 

 

De surcroît, le vécu de la prise en charge par le premier médecin est similaire entre les 

hommes et les femmes. Ces résultats sont à interpréter avec prudence, le premier médecin 

rencontré par le répondant n’étant pas nécessairement le premier médecin rencontré par le 

couple. Néanmoins ces résultats peuvent être rapprochés de ceux d’une étude réalisée au sein 

de couples hollandais sous traitements, démontrant que l’expérience de la prise en charge 

pour infécondité est relativement semblable entre les femmes et les hommes (56). 
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L’impact des traitements, et plus largement de l’infécondité sur la vie sexuelle et la vie de 

couple est relativement fréquemment décrit dans la littérature internationale (57-63). Enfin 

l’impact des traitements sur la vie sexuelle semble identique quel que soit le sexe du 

répondant, comme le souligne aussi une étude suédoise réalisée parmi des couples traités pour 

infécondité (34). 

 

Globalement, il semble donc y avoir une bonne concordance entre les déclarations des 

hommes et des femmes. Ce résultat est majeur car il remet en cause l’usage actuel conduisant 

généralement à exclure les hommes des enquêtes sur l’infécondité. 

 

Les résultats présentés dans ce document remettent en question les a priori à l’encontre des 

hommes et suggèrent l’importance de développer la réflexion, dans le futur, pour mieux 

évaluer l’intérêt d’études pouvant impliquer les hommes. En effet, non seulement les 

déclarations semblent cohérentes entre les hommes et les femmes, mais elles peuvent aussi 

être complémentaires pour certains sujets. Ainsi lorsque les hommes sont concernés, leurs 

déclarations pourraient être de meilleure qualité comme semble le suggérer l’écart sur la 

réalisation d’un spermogramme selon les déclarations  féminines et masculines. Autre 

exemple, les hommes ont tendance à déclarer plus de causes d’infécondité masculine pure que 

les femmes, alors que ces dernières ont tendance à déclarer moins de cause d’infécondité 

féminine pure que les hommes. Ces différences de déclarations suggèrent une difficulté à 

affirmer que l’infécondité est liée au conjoint. La collecte d’information sur les 

problématiques de l’infécondité, auprès des hommes et des femmes, pourrait donc être 

complémentaire et permettrait une meilleure appréhension globale du phénomène 

d’infécondité. 
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Des résultats globaux proches de ceux de la littérature bien que difficilement 

comparables 

Afin d’évaluer la validité des résultats présentés, il est intéressant de comparer les données 

trouvées avec celles présentes dans la littérature scientifique internationale. Cependant comme 

décrit précédemment, les données sur l’infécondité sont construites exclusivement sur les 

déclarations féminines, et les comparaisons présentées ci-dessous sont donc réalisées 

principalement à partir des données de l’échantillon féminin de l’enquête.  

 

Sur l’ensemble de la population féminine âgée de 20 à 49 ans, le taux de consultation est de 

15,8%. Ce chiffre est dans l’intervalle des estimations publiées dans la littérature scientifique 

en population générale. Ainsi dans une revue de la littérature de 1995 réalisée parmi les pays 

industrialisés, les taux de consultation varient entre 3,6% et 17% (10). 

 

Parmi les femmes âgées de 20 à 49 ans ayant déjà cherché à obtenir une naissance, 23,8% ont 

consulté seules et/ ou avec leur partenaire par le passé. Il existe peu de résultats comparables 

dans la littérature. Une étude française décrit un taux de consultation de 26,0% parmi les 

femmes ayant des rapports non protégés depuis plus de 12 mois en France (11). Cependant, le 

mode de recrutement dans cette étude est basé sur la méthode des « tentatives en cours » 

entraînant une sur-représentation des femmes ayant des délais élevés. Ainsi, même si l’étude 

se déroule également en France et que les estimations produites sont relativement proches, les 

résultats sont peu comparables avec ceux présentés dans ce document car les populations 

utilisées au dénominateur ne sont pas comparables.  

 

Le recours aux consultations est relativement précoce puisque dans 68% des cas, la 1
ère

 

consultation a eu lieu dans les 12 mois suivant le début de la recherche de grossesse d’après 
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les répondantes féminines. Ce résultat est cohérent avec les données plus anciennes de 

l’enquête sur la fécondité et les comportements de reproduction des françaises de l’Ined de 

1988 où 57% des femmes avaient des délais inférieurs ou égaux à 12 mois (41). Cependant, 

ce chiffre était estimé parmi des femmes ayant déclaré avoir attendu plus longtemps que 

prévu la survenu de leur grossesse et non pas parmi des femmes ayant consulté pour 

infécondité. La comparaison est donc encore une fois peu adaptée. Néanmoins, l’hypothèse 

proposée par Henri Leridon sur la base des observations de 1988 d’une « impatience » des 

femmes semble soutenue par les chiffres observés dans Fecond. 

 

Les examens déclarés par les répondantes féminines sont proches de ceux déclarés dans une 

étude menée dans cinq pays européens (Allemagne, Italie, Pologne, Danemark, 

Espagne) (64). Cette étude réalisée auprès de femmes âgées de 25-44 ans, présente les 

résultats des examens déclarés en fonction des pays des répondantes. Les données de Fecond 

sont cohérentes avec les résultats globaux de cette étude européenne. Cependant les résultats 

diffèrent fortement en fonction des pays si bien  que des comparaisons plus fines ne peuvent 

être menées, d’autant que la France n’a pas été incluse dans l’étude.  

 

Les causes déclarées d’infécondité rapportées par les répondantes sont dans 6,8% des cas des 

causes masculines, 29,1% des causes féminines, 3,0% des causes mixtes, 42,4% des causes 

inconnues et 18,7% des causes « autres ». Ces résultats sont très éloignés de ceux observés 

parmi des couples dans l’article de Thonneau 1991 (22) : 20% de cause masculine, 34% de 

cause féminine, 38% de causes mixtes et 8% de cause inconnue. Cependant les deux sources 

sont peu comparables. L’étude de 1991 a été menée parmi des couples français consultant 

pour la 1
ère

 fois pour une infécondité primaire ou secondaire datant d’au moins un an. Un 

questionnaire médical était rempli par le médecin en compagnie des couples. Le bilan 
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d’infécondité était réalisé systématiquement sur les deux membres du couple. Les différences 

de résultats peuvent alors s’expliquer par le mode de renseignement de la cause (la femme 

enquêtée dans Fecond versus une source médicale dans l’étude de 1991) et par des différences 

de diagnostic (exploration non systématique des 2 membres du couple dans Fecond versus 

exploration systématique des 2 membres du couple dans l’étude de 1991). Dans Fecond, dans 

61,1% des cas la cause est inconnue ou autre. Cette proportion interroge sur la qualité des 

données ainsi recueillies. Plusieurs effets peuvent se cumuler : des bilans d’infécondité 

réalisés de manière incomplète (au moment de l’interview Fecond), des pratiques médicales 

où l’exploration n’est pas systématique. Il faut également envisager des problèmes de 

collecte : le questionnaire Fecond pourrait-il être amélioré pour permettre une collecte de 

meilleure qualité ? Quel que soit le questionnaire, il est possible que la collecte par interview 

auprès des femmes et des hommes reste une source de qualité médiocre pour ce type 

d’information. Pour répondre à ces interrogations, il serait nécessaire de développer de 

nouvelles recherches avec par exemple la réalisation d’entretiens semi-directifs auprès de 

couples ayant vécu une situation d’infécondité. Il serait en particulier important de mieux 

saisir leur représentation sur l’origine de l’infécondité de leur couple, et de confronter celle-ci 

au bilan dressé par leur médecin. Plus globalement des recherches sur les causes de 

l’infécondité seraient nécessaires afin de mettre à jour les données sur le sujet qui 

commencent à dater, comme le souligne aussi certains articles (65).  

 

Dans notre échantillon d’étude, 55,5% des femmes ayant consulté pour infécondité ont été 

traitées, soit 13,2% des femmes ayant déjà cherché à obtenir une grossesse (c’est-à-dire ayant 

déjà été exposées à l’infécondité). Ces résultats sont concordants avec ceux de la littérature 

scientifique (10, 14, 66). Dans une étude menée par questionnaire auprès de 2 865 femmes 

danoises âgées de 25 à 44 ans, 47,4% des femmes infécondes (c.à.d. femmes ayant recherché 
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une grossesse durant une période supérieure à une année) ont été traitées, elle-même et/ou leur 

partenaire (10). Cependant, pour les auteurs, le traitement pour infécondité comprend les 

examens médicaux et/ ou les traitements pour infécondité. Cette définition est donc plus large 

que celle utilisée dans cette recherche. Dans une autre étude auprès de 901 femmes françaises 

âgées de 18 à 60 ans (14), le taux de traitement était de 45,3% (68 sur 150 femmes) parmi les 

femmes ayant eu une grossesse aboutissant à une naissance vivante et ayant consulté pour 

infécondité. Cette population est peu comparable à celle de notre étude car elle est 

sélectionnée sur sa « bonne fécondité » (obtention d’une naissance vivante), ce qui peut 

provoquer d’importants biais dans les études comme cela a pu être montré sur l’effet de l’âge 

maternel par simulation (67). 

 

Enfin pour l’ensemble des répondantes femmes, dans 59,4% des cas les périodes de 

traitement débouchent sur une naissance, ce qui est relativement proche des 49% de succès 

obtenu par les couples débutant un traitement FIV (68), bien que les résultats présentés dans 

ce travail concernent tous les types de traitement et pas uniquement la FIV (les données 

disponibles ne permettant pas de préciser le type de traitement à l’origine de la naissance). 

 

 

Des déclarées éloignées des recommandations de bonnes pratiques cliniques 

L’analyse des résultats de la prise en charge de l’infécondité montre quelques données a 

priori surprenantes au vues des recommandations actuelles (4, 18). Ainsi alors que pour les 

répondants dans 93% des cas, les femmes ont un examen gynécologique, seuls 37% des 

hommes ont un examen de leurs parties génitales (56% pour les répondants masculins et 27% 

d’après les femmes). L’examen des hommes ne semble donc pas systématique contrairement 

à ce qui est recommandé. Ces résultats sont à comparer au 18% d’hommes et aux 28% de 
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femmes de l’étude américaine, déclarant aucun examen pour les hommes (37). De même, 

seule une personne sur deux ayant consulté pour infécondité déclare avoir abordé lors d’une 

de ses consultations la question de sa sexualité alors que le médecin devrait théoriquement 

demander si les rapports sexuels des couples sont réguliers et sans problème dans la phase 

initiale d’évaluation pour toute consultation pour infécondité (4, 69-71). Ces données 

pourraient refléter une réalité clinique éloignée des recommandations des bonnes pratiques, 

mais des biais de déclaration (par exemple des biais de mémoire) ne peuvent être exclus. 

D’autres recherches seront nécessaires pour évaluer les pratiques cliniques réelles. 

 

Enfin l’adoption est elle aussi peu évoquée lors des consultations (16,5% des répondants) 

alors que toute personne s’engageant dans un processus d’AMP doit bénéficier d’informations 

sur l’adoption, tel que cela est conseillé dans un arrêté officiel de 2010 du Ministère de la 

Santé (69, 72). 

Au total l’ensemble de ces résultats soulèvent des interrogations sur les pratiques cliniques 

actuelles qui semblent focalisées sur les problématiques féminines. Ainsi deux axes 

principaux de travail se dégagent : il serait particulièrement intéressant d’investir des 

recherches sur la prise en charge de l’homme, et plus globalement sur la prise en charge de la 

vie du couple, lors des consultations pour infécondité.  
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Limites 

 Limites liées aux personnes ayant répondu aux questions 

Dans ce travail, les échantillons d’étude varient en fonction des questions posées. Pour chaque 

tableau présenté dans ce document, l’échantillon d’étude a été précisé afin d’inviter à la 

réflexion dans l’interprétation des résultats.  

 

Dans un premier temps il a été nécessaire de définir une population dite exposée à 

l’infécondité. L’exposition à l’infécondité (permettant de définir les personnes concernées par 

les problèmes d’infécondité) est cependant une notion difficile à appréhender. Pour cette 

analyse, il est apparu qu’il n’était pas pertinent de garder stricto sensu la définition utilisée 

pour filtrer les questions dans l’enquête Fecond. Lors de la réalisation de l’enquête, les 

questions sur le recours médical ont été posées à toute personne ayant déjà eu des rapports 

sexuels exception faite des hommes ayant eu exclusivement des rapports homosexuels. Ces 

critères définissaient ainsi la population exposée. Pour nos analyses, il a été choisi de 

sélectionner plus spécifiquement, parmi ces personnes, celles qui avaient déjà recherché une 

grossesse dans le passé ou qui cherchaient une grossesse au moment de l’étude. Cette 

définition permettait de mieux cerner le phénomène étudié en se restreignant à la population 

réellement concernée (exposée). 

 

Cependant, les informations disponibles ne permettaient pas de mettre à jour de possibles 

disparités de situation entre les deux partenaires. En conséquence, dans les analyses, le 

partenaire du répondant a été systématiquement considéré comme étant aussi exposé à 

l’infécondité dès le moment où le répondant l’était. Autrement dit, il est supposé que le 

partenaire recherche une grossesse dès lors que le répondant est dans cette situation. La 

question des intentions de fécondité des deux partenaires a été explorée dans Fecond dans le 
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cadre d’une autre recherche (73). Ces intentions de fécondité sont identiques pour 78% des 

couples et opposées pour environ 12% des couples. Ces résultats permettent d’apporter des 

éléments rassurant, l’approximation réalisée ici pour définir l’exposition à l’infécondité 

semblant acceptable.  

 

Dans le questionnaire Fecond, une partie des questions a été posée uniquement à l’échantillon 

de la population n°3a correspondant aux répondants ayant déjà été exposés à l’infécondité et 

ayant consulté pour infécondité eux-mêmes et/ou leur partenaire, il y a moins de 15 ans. Ce 

filtre exclus les 148 répondants dont le partenaire a consulté il y a moins de 15 ans dès lors 

que le répondant a consulté il y a plus de 15 ans. Cette exclusion entraîne une situation qui 

n’est pas parfaitement en miroir pour la collecte d’informations concernant le partenaire et 

son répondant. 

 

Les filtres utilisés dans le questionnaire ont de plus grandement complexifié les analyses, du 

fait de plusieurs erreurs qui ont entaché leur mise en œuvre sur le terrain. L’interprétation des 

résultats a dû être adaptée et modulée pour tenir compte de ces problèmes.  

 

 

 Limites liées aux informations collectées 

Après s’être intéressé aux personnes ayant répondu aux questions, il faut évoquer les limites 

concernant les formulations des questions et leur impact sur les déclarations. Certaines 

questions pouvaient porter à confusion, particulièrement du fait de la complexité du « sujet » 

de l’action (le répondant et/ou le partenaire). Ainsi, la formulation de la question sur les 

différents spécialistes rencontrés en deuxième ligne, laisse à penser que la question concerne 

uniquement le répondant. Pourtant, la question précédente qui sert de filtre, expose clairement 
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qu’il s’agit des consultations du répondant et/ou du partenaire. Au final, il est difficile de 

savoir si le répondant a déclaré uniquement les spécialistes qu’il a rencontré ou également 

ceux vus par son partenaire. Ce problème se retrouve pour plusieurs questions, tels que pour 

le recours aux centres d’AMP public ou privé, ou encore les délais de suivi dans ces services. 

 

Enfin, malgré sa longueur, la durée de passation moyenne du questionnaire étant de 41 

minutes (45), certaines informations utiles manquent dans le questionnaire. Concernant le 

bilan d’infécondité, aucune modalité de réponse ne permet de différencier les répondants 

ayant un bilan en cours. En pratique il est difficile de considérer un bilan d’infécondité 

comme étant complet ou non, au vu des différentes histoires cliniques des patients. De plus il 

n’est pas possible de savoir si les bilans réalisés et les traitements suivis sont au cours d’une 

seule et unique recherche de grossesse ou non, rendant les résultats plus difficilement 

interprétables. Dans le cadre de cette analyse, il a été choisi de considérer qu’il s’agissait 

d’une même et unique séquence (puisqu’il est de toute façon impossible de les diviser en 

plusieurs séquences)
4
. De même, l’information sur les délais de mises sous traitement manque 

de précision. Seules les années de consultations médicales et de mise sous traitement sont 

demandées. Les délais calculés ensuite sont alors en années civiles, ne permettant pas de faire 

de distinction entre un délai de un mois et un délai de 12 mois. Par conséquent, les délais de 

mise sous traitement sont peu informatifs et n’ont pas été présentés dans ce document. Toute 

analyse de durée est donc impossible à partir de cette source. 

 

Des analyses multivariées ont été réalisées et ne sont pas présentées dans ce document. Ces 

analyses multivariées stratifiées sur le sexe des répondants ont été menées afin d’explorer les 

facteurs associés au recours médical et thérapeutique, et de rechercher si les mêmes facteurs 

                                                             
4 Ce choix est par ailleurs cohérent avec la phrase d’introduction  à cette section du questionnaire qui 
invitait les répondants à parler de la 1ère fois où les démarches médicales ont été entamées. 
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étaient observés parmi les femmes et les hommes. L’objectif était ainsi d’affiner les 

informations présentées dans ce document. Cependant, les analyses conduites se sont heurtées 

à la faible qualité des données concernant leur temporalité : l’incapacité à ordonner les 

événements mesurés les uns par rapport aux autres a rendu impossible la modélisation. Les 

facteurs introduits dans le modèle pouvaient être antérieurs, postérieurs ou recouvrir le 

phénomène expliqué. Par exemple, il aurait été intéressant d’étudier le recours médical en 

fonction des antécédents gynécologiques, du nombre de grossesses et de naissances 

antérieures du couple (14, 74). Or il était impossible de connaître le nombre de grossesses ou 

de naissances au moment de la consultation médicale, ces informations étant disponibles 

uniquement à la date de l’enquête. Ce problème se retrouve pour tout un ensemble de 

variables socio-démographiques, qui sont mesurées au moment de l’enquête et non pas au 

moment de la première consultation. Il est donc impossible de définir les antécédents au 

moment de la première consultation. En raison de ces limites, il a été décidé de ne pas 

poursuivre ni de présenter ces analyses multivariées. 

 

Au final, la réalisation d’un bilan et notamment des limites rencontrées dans cette version 

2010 du questionnaire Fecond a été une partie importante de ce travail. L’enquête Fecond 

étant réalisée périodiquement par l’Inserm et l’Ined, les questionnaires sont révisés en 

fonction des éléments apportés lors des passations du questionnaire ou lors des exploitations 

des versions précédentes de l’enquête. L’inclusion d’une section spécifique sur la prise en 

charge de l’infécondité était une nouveauté dans Fecond et il était important de mener une 

évaluation fine de cette nouvelle section afin de mesurer sa pertinence et de proposer des 

améliorations. Les remarques présentées dans ce document pourront donc être utilisées pour 

construire les futures versions du questionnaire. 
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Perspectives  

Les résultats de l’étude Fecond présentés permettent de documenter finement la 

médicalisation de l’infécondité en France. Ils permettent de faire un état des lieux dans la 

population générale française et de ne pas se limiter à une population prise en charge 

cliniquement pour une infécondité, comme cela est souvent le cas dans les recherches. 

 

Ce travail permet d’évaluer les taux de recours (consultation, traitement) mais aussi de mieux 

caractériser le parcours de soins à travers les spécialistes rencontrés, les bilans réalisés, les 

traitements suivis, les issues et la perception de ces périodes, et ceci que ce soit parmi les 

femmes ou les hommes. Plusieurs hypothèses nouvelles ont été avancées dans ce document : 

sous-déclaration par les femmes des examens et consultation concernant leur partenaire 

masculin uniquement, et divergences dans les parcours médicaux selon le genre. Il serait 

nécessaire de développer de nouvelles recherches pour les étayer. Dans cette optique, il 

semblerait particulièrement intéressant de mener une étude qualitative auprès de couples (en 

interrogeant la femme et l’homme) inscrits dans un parcours de prise en charge d’une 

infécondité, afin de confirmer ou d’infirmer certaines hypothèses.   
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5. CONCLUSION 
 

L’enquête Fecond 2010 présente l’originalité d’avoir inclus et interrogé des hommes sur leurs 

parcours de prise en charge d’une infécondité. Contrairement à certains postulats initiaux 

souvent posés dans les recherches, les déclarations masculines présentent une grande 

cohérence et concordance avec les déclarations féminins sur de nombreux aspects. En outre 

certaines déclarations masculines complètent et précisent les données disponibles jusqu’alors, 

en particulier sur les spécificités de leur propres parcours. 

 

Ces résultats mettent en exergue l’atout et l’apport que pourraient être, dans de futures 

recherches, la collecte d’information auprès des hommes pour comprendre et évaluer les 

processus de prises en charge de l’infécondité. Cette approche permettrait d’avoir une analyse 

de cette dernière dans sa globalité, et non plus uniquement sous l’angle des femmes.  

 

Ainsi la remise en question de certains postulats, comme ce fut le cas pour ce travail, demeure 

une nécessité pour que la recherche scientifique puisse progresser, et constitue une des 

sources de réflexions des plus intéressantes et enrichissantes.  
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ANNEXES 
 

TABLEAUX EN ANNEXES 

 
 
 

TABLEAU A1. REPARTITION DE LA POPULATION FECOND SUR LES 

NEUF CATEGORIES D’EXPOSITION A L’INFECONDITE   

Catégories d’exposition 

Effectifs 

Sexe du répondant 
Total  

(n=7 492) 
Femme  

(n=4 629) 

Homme  

(n=2 863) 

1. Jamais eu de relation sexuelle 119 109 228 

2. Homme avec rapports homo exclusifs 0 36 36 

3. Pas de réponse à  « déjà été enceinte » 2 3 5 

4. Jamais eu de grossesse, ni d'échec de 

recherche de grossesse, et pas de recherche 

actuellement  1 058 1 057 2 115  

5. Grossesse(s) non planifiée(s), jamais 

d'échec de recherche de grossesse, pas de 

recherche actuellement  402 268 670 

6. A déjà eu une/ des grossesse(s) planifiée(s) 2 795 1 252 4 047  

7. Jamais de grossesse planifiée, cherche 

actuellement à être enceinte 132 92 224  

8. Jamais eu de grossesse planifiée, ne 

cherche pas actuellement à être enceinte, a 

cherché autrefois 118 46 164  

9. Jamais eu de grossesse, actuellement en 

attente de confirmation d'une grossesse 3 0 3 
Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°1, c.à.d. ensemble de l’échantillon de l’enquête Fecond âgé de 20-49 ans 

(n= 7 492). 
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TABLEAU A2. CONSULTATIONS MEDICALES PAR LE REPONDANT OU SON 

PARTENAIRE PARMI LES NEUF CATEGORIES D’EXPOSITION 

Catégories d’exposition 

Effectifs  

Consultation 

(n=1 041) 

Pas de 

consultation 

(n=4 404) 

Total 

(n=5 445
(a)

) 

1. Jamais eu de relation sexuelle 0 0 0 

2. Homme avec rapports homo exclusifs 0 0 0 

3. Pas de réponse à  « déjà été enceinte » 0 4 4 

4. Jamais eu de grossesse, ni d'échec de 

recherche de grossesse, et pas de 

recherche actuellement  2 428 430 

5. Grossesse(s) non planifiée(s), jamais 

d'échec de recherche de grossesse, pas 

de recherche actuellement  25 645 670 

6. A déjà eu une/ des grossesse(s) 

planifiée(s) 887 3 160 4 047  

7. Jamais de grossesse planifiée, cherche 

actuellement à être enceinte 90 129 219 

8. Jamais eu de grossesse planifiée, ne 

cherche pas actuellement à être 

enceinte, a cherché autrefois 37 35 72 

9. Jamais eu de grossesse, actuellement en 

attente de confirmation d'une grossesse 0 3 3 
Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°1, c.à.d. ensemble de l’échantillon de l’enquête Fecond âgé de 20-49 ans 

(n= 7 492). 

Notes : (a) Parmi les 7 492 répondants, 2 047 sont exclus pour « questions non posées ». 
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TABLEAU A3. SUJETS ABORDES EN CONSULTATION PARMI LES 

REPONDANTS DECLARANT AVOIR SUIVI AU MOINS UN TRAITEMENT 

Sujets abordés 

Taux (%) 

P value
(b) Sexe du répondant 

Total  

(n=379) 
Femme  

(n=265) 

Homme  

(n=114) 

Les différents traitements de 

l'infertilité 79,4 70,2 75,6 0,082 

Votre vie sexuelle 53,7 4789 51,3 0,336 

Les effets secondaires des 

traitements 61,2 55,1 58,7 0,316 

L'adoption 20,8 21,6 21,1 0,864 

Aucun de ces sujets abordés 10,7 22,0 15,4 0,010 
Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°4, c.à.d. répondants ayant déjà été exposés à l’infécondité et ayant consulté pour 

infécondité et ayant été traités eux-mêmes et/ou leur partenaire (n=402). 

Notes : (a) Parmi les 402 répondants, 23 sont exclus pour n’avoir pas consulté personnellement. 

(b) La P-value correspond à un test du Chi 2 comparant les taux de sujets abordés selon le sexe du répondant. 
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TABLEAU A4. EXAMENS REALISES PARMI LES COUPLES AYANT 

CONSULTE EN PREMIER ENSEMBLE 

Examens réalisés 

Taux (%) 

        P value
(b) 

Sexe du répondant 
Total

(a)
 

Femme Homme 

Bilan de la femme 

    Examen gynécologique  (n=277) 93,2 98,8 96,1 0,007 

Tracé de la courbe de température  (n=267) 72,2 72,3 72,2 0,987 

Hystérosalpingographie/ hystéroscopie / 

cœlioscopie (n=235) 54,6 47,3 51,1 0,334 

Bilan de l'homme 

    Examen des parties génitales masculines (n=271) 43,6 63,5 53,7 0,004 

Examen du sperme (n=277) 82,2 86,4 84,4 0,370 

Bilan de la femme et de l'homme 

    Bilan hormonal (n=261) 72,9 85,0 79,1 0,039 

Dépistage IST (n=262) 65,9 67,0 66,4 0,872 

Test de Huhner ou de la glaire cervicale (n=240) 44,7 35,5 40,2 0,204 

Aucun examen réalisé (n=279) 4,4 0,0 2,1 0,003 
Source : Enquête Ined-Inserm Fecond 2010. 

Champ : Echantillon d’étude n°3 b, c.à.d. répondants ayant déjà été exposés à l’infécondité et où le répondant a 

déjà consulté personnellement pour infécondité, il y a moins de 15 ans (n= 608). 

Notes : (a) Parmi les 608 répondants, 328 sont exclus, pour ne pas avoir consulté ensemble. 

(b) La P-value correspond à un test du Chi 2 comparant les taux d’examens réalisés selon le sexe du répondant. 
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EXTRAIT DU QUESTIONNAIRE FECOND SUR LA PRISE EN CHARGE DE 
L‘INFECONDITE 
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Titre : L’infécondité en France : et si on écoutait les hommes ? 

 

Introduction : Les estimations de la prévalence de l’infécondité varient de 3,6 à 14,3% et celles du 

recours médical de 3,6 à 17,0%. Peu de données ont été recueillies auprès des hommes. L’objectif de 

ce travail est de comparer les déclarations des hommes et des femmes, sur le recours médical en cas 

d’infécondité, à partir de l’enquête Fecond, menée en population générale. 

Méthodologie : La population d’étude de 20 à 49 ans inclut 4629 femmes et 2863 hommes (n=7492). 

Les analyses ont été menées en population dite exposée à l’infécondité, c'est-à-dire ayant recherché 

une grossesse et donc à risque d’avoir une période d’infécondité (n=4438, 3048 femmes, 1390 

hommes). Les analyses bivariées comparent les distributions ou moyennes selon le sexe du 

répondant. 

Résultats : Le taux de consultation pour infécondité est de 15,8% pour les femmes et de 10,9% pour 

les hommes de 20 à 49 ans (p<0,05). Ce taux s’élève à 23,8% et à 20,7% pour les femmes et hommes 

dit exposés à l’infécondité (p<0,05). Le taux de traitement est 8,8% pour les femmes et de 6,1% pour 

les hommes de 20 à 49 ans (p<0,05). Ce taux est de 13,2% et de 11,5% pour les femmes et hommes 

dit exposés à l’infécondité. Les déclarations des femmes et hommes sont concordantes sur de 

nombreux aspects de la prise en charge. Parmi les différences, les hommes déclarent plus souvent des 

examens, notamment ceux les impliquant. 

Conclusion : Les hommes sont moins concernés que les femmes par l’infécondité car ils y sont 

moins exposés. Une fois contrôlé le facteur d’exposition, leurs déclarations sont concordantes et 

parfois complémentaires, montrant l’intérêt d’interroger les hommes dans les enquêtes sur 

l’infécondité. 

 

Mots clés : Infécondité, consultation, traitement, bilan, homme, femme, questionnaire 

 

Title : Infertility in France : and if we listened to men? 

 

Introduction : Estimates of the prevalence of infertility range from 3,6 to 14,3%, and prevalence of 

medical consultation from 3,6 to 17,0%. Few data were collected from men. The objective of this 

work is to compare the statements of men and women on the medical consultation for infertility, 

based on survey FECOND, in general population. 

Methodology: The study population aged 20-49 years including 4629 women and 2863 men 

(n=7492). Analyzes were conducted in population exposed to infertility, i.e. ever tried to have a 

pregnancy and therefore at risk of having a period of infertility (n = 4438, 3048 women, 1390 men). 

Bivariate analyzes are comparing distributions or averages by gender of the respondent. 

Results: Infertility consultation rate was 15.8% for women and 10.9% for men aged 20-49 years 

(p<0.05). This rate was 23.8% and 20.7% for women and men exposed to infertility (p <0.05). The 

treatment rate is 8.8% for women and 6.1% for men 20 to 49 years (p <0.05). This rate is 13.2% and 

11.5% for women and men exposed to infertility. Statements of women and men are consistent on 

several aspects of their care. Among the differences, men report more often examinations, especially 

those involving them. 

Conclusion: Men are less concerned than women infertility because they are less exposed. Once 

controlled the exposure factor, the statements of women and men are consistent throughout and 

sometimes complementary, showing interest to interview men in infertility survey. 

 

Keywords : Infertility, consultation, treatment, checkup, male, female, questionnaire 
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