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1. INTRODUCTION

La médicalisation de la procréation n’a cessé d’évoluer au cours des trois derniéres décennies.
Le nombre de naissances obtenues par assistance médicale a la procréation (AMP) continue
ainsi d’augmenter. Pour exemple la proportion de naissances obtenues par fécondation in
vitro (FIV) a progresse de 0,52% en 1988 a 1,74% en 2006 (1) et 2,3% en 2010 (2). Au total
en 2010, 5,6% des naissances frangaises sont issues d’un traitement ou d’une technique

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

Qu’est-ce que I’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, I’infertilité est I’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
I’absence de grossesse aprés 12 mois de rapports sexuels sans contraception. Cette définition

clinique est régulierement reprise par 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (5-8).

Pour le démographe, la fertilité renvoie a un concept d’aptitude des personnes a concevoir
et a mener a 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
I’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 étudiee sur des périodes de 12
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ou 24 mois (9). De plus, I’infécondité peut étre volontaire ou involontaire. Ainsi une
infécondité ne résultant pas d’une intervention du couple pour éviter toute procréation (via le
recours a des contraceptifs par exemple), I’infécondité est dite involontaire. L’approche
reposant sur la durée observée d’infécondité (de recherche de grossesse) est celle adoptée
dans I’approche clinique. Une autre approche est possible et s’appuie exclusivement sur le

ressenti de la personne déclarante, conduisant a la notion d’infécondité percue.

D’apres 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 I’infertilité parmi les
femmes en age de procréer varient de 3,6 a 14,3% (aprés plus de 1 ou 2 ans de tentatives), les
estimations de la prévalence au cours de la vie s’étendent de 12,5 a 32,6%, et le recours
médical varie de 3,6 a 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 I’infécondité

Devant des difficultés a procréer, les couples peuvent consulter un professionnel de santé.
Aprés une période de plus de 12 mois de recherche de grossesse, 25% des couples aux Etats
Unis, et prés de 50% des couples au Danemark consultent pour infécondité (11-13). En
population francaise, selon les méthodologies des études, le recours aux consultations apres
12 mois de recherche de grossesse oscille entre 9% et 26%, et entre 12,2% et 56,8% apres 24
mois d’infécondité (11, 14). Ces estimations montrent la variabilité des comportements des

couples face a I’infécondité, certains ne recourant pas a une consultation médicale.

Certains facteurs favorisent le recours aux consultations medicales et ont été étudiés dans
plusieurs articles (15, 16). D’aprés les résultats d’une étude rétrospective téléphonique menée
en France (en Normandie et en Bretagne) en 2000 (14), aupres de 901 femmes agees de 18 a
60 ans, les femmes ayant déja eu une grossesse conduisant a 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 déja eu une grossesse, les femmes ayant des antécédents gynécologiques
consultent plus que celles sans antécédent (OR 4,1; I1C95% 1,8-9,2%), de méme que les
femmes ayant un plus haut niveau d’études (OR (Bac vs. < Bac) 2,6 ; 1C95% 1,2-5,7%). A
I’opposé, les femmes ayant déja eu recours a une interruption volontaire de grossesse (IVG)
(OR 0,1; IC95% 0,02-0,6%), consultent moins que les autres femmes. L’age au début des
tentatives de grossesse, n’est pas assoCié avec la probabilité de consulter pour

infécondite (14).

D’autres facteurs pourraient impacter la probabilit¢ de consulter pour infécondité. Ainsi,
certaines recherches ont exploré les facteurs expliquant les processus de recherche d’aide

médicale en se basant sur les modeles généraux développés par Andersen (1968),
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Becker (1974), ou encore Shaw (1999) (17). D’aprés ces études, les ressources sociales, les
expériences ultérieures avec les médecins, ou les attitudes vis-a-vis des technologies,

pourraient influencer aussi le recours medical en cas de probléemes a avoir des enfants (17).

Comme pour de nombreuses problématiques de santé, la premiére étape de la prise en charge
débute par un bilan. Les recommandations rappellent que la recherche de diagnostic doit
associer a égalité les deux membres du couple, aussi bien I’homme que la femme (4, 18). La
démarche du bilan inclut un interrogatoire initial a 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 aupres de la femme, peut
comprendre les examens suivants: un bilan biologique de la réserve ovarienne, une
échographie pelvienne, une hystérosalpongographie, une ccelioscopie ou encore une
hystéroscopie. Pour le bilan de I’homme peuvent étre réalisés (4, 20) : une échographie
testiculaire, un test post coital, 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 I’infécondité sont multiples. Dans 38% des cas, 1’infécondité se révele étre
d’origine mixte, c’est-a-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 I’infécondité féminine sont les troubles de
I’ovulation et les obstacles mécaniques (exemples anomalie du col utérin, obstacle utérin ou
encore obstacle tubaire). Pour I’infécondité masculine, les causes principales sont quant a
elles, 1’oligo-asthéno-térato-spermie (diminution du nombre et de la mobilite des

\

spermatozoides, associés a une fréquence ¢levée de formes anormales), 1’asthéno-spermie
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(diminution de la mobilité des spermatozoides) et la térato-spermie (fréquence élevee de

formes anormales de spermatozoides) (22-24).
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Les traitements de I’infécondité

Les progreés techniques des derniéres 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
spermatozoide lors d’un rapport sexuel. En absence de manipulation des gametes, la
stimulation ovarienne n’est pas considérée comme une technique de procréation
médicalement assisté (25, 26). En effet I’assistance médicale a la procréation (AMP) fait
’objet de la définition suivante dans le Code de la Santé Publique frangais : « les pratiques
cliniques et biologiques permettant la conception in vitro, le transfert d’embryons et
I’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 & manipuler les
spermatozoides et a les déposer dans 1’utérus lors de I’ovulation (19). La fécondation in vitro
et I’injection intra cytoplasmique de spermatozoide (ICSI) ont pour objectifs de provoquer la
rencontre d’un ovule et d’un spermatozoide en laboratoire. Dans la plupart des cas, il s’agit
des gametes des deux conjoints. Mais la FIV peut également étre réalisée avec un gamete de

donneur (spermatozoide ou ovocyte) lorsque cela s’avére necessaire.

Cependant, la définition de I’AMP frangaise ne correspond pas a celle de I’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
I’objectif d’obtenir une grossesse (28). Cette définition inclut la FIV, les transferts
d’embryons, la cryoconservation de gametes ou de d’embryons, les dons de gameétes ou

d’embryons, mais exclut les inséminations artificielles. Les définitions ne font donc pas 1’état
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d’un consensus international, et pour ce travail, la définition du code de santé publique

francais sera retenue.

Les hommes et ’infécondité

En théorie, les hommes sont donc impliqués dans 1’ensemble des processus de prise en charge
de I’infécondité, allant de la consultation initiale, a la réalisation des bilans, jusqu’a 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 révele que les hommes sont tres rarement
inclus dans les études sur I’infécondité. Ainsi, en reprenant 1’exemple de la revue de la
littérature citée plus haut (12), I’objectif de I’étude était d’obtenir des estimations sur le
recours médical en cas d’infécondité en population générale en age de procréer. La sélection
des articles a été réalisée a partir d’une recherche dans la littérature internationale basée sur
les termes « infécondité », « infertilité » et « stérilité ». Dans ’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 a aucun moment justifiée, ni méme explicitée ou
évoquée par les auteurs. La méme 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 ’infécondité, deux
types d’hypothéses sont proposées (29) : des difficultés méthodologiques rendant complexe
I’inclusion d’hommes dans ces études, et des difficultés conceptuelles a intégrer 1’intérét

d’explorer la facette masculine. L’ infécondité, tout comme la reproduction plus généralement,
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est régulierement conceptualisée comme une problématique féminine (29). Ces éléments sont
probablement renforcés par le fait que, quel que soit le diagnostic, 1’assistance médicale a la
procréation soit largement basée sur le corps de la femme (y compris lorsque I’infécondité est
d’origine masculine). L’importance des recherches dont I’objectif d’étude est d’augmenter les
taux de succes de I’AMP, guident implicitement les scientifiques a explorer principalement le
coté 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) I’infécondité masculine demeure un sujet de stigmatisation en population et

est relativement peu discuté.

Certains auteurs vont méme jusqu’a deconseiller 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 ou les déclarations des
femmes sont utilisées comme « gold standard » (35), les hommes déclarent pres 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 €té jusqu’alors de
limiter les populations d’étude a des populations strictement féminines. L hypothese sous-
jacente véhiculée est que les hommes sont trop éloignés des problématiques concernant la vie

reproductive, et ne sont donc pas aptes a répondre correctement aux questionnaires.
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Néanmoins, quelques études récentes montrent 1I’importance de développer les connaissances
sur I’infertilité vécue par les hommes (29, 37, 38). Des recherches américaines menées a partir
« National Survey of Family Growth » permettent d’obtenir de premiéres données masculines
sur ’infertilité et le recours médical. Ces dernieres se révelent relativement similaires a 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 a partir de 1’enquéte Inserm-

Ined Fecond réalisée en 2010.

Dans ce travail, I’objet d’¢étude a été I’infécondité involontaire percue. Par souci de
simplification, le terme infécondité est a comprendre comme « infécondité

involontaire percue » dans I’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
3éme

I’infécondité sont présentés. Enfin la et derniéere partie développe plus en détail le

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

2.1. ENQUETE FECOND

L’enquéte Fecond 2010 s’inscrit dans la lignée des enquétes 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 frangaise, en
interrogeant par téléphone (fixe ou portable) un échantillon représentatif de la population

vivant en France.

Les critéres d’¢ligibilité ¢taient d’étre une femme ou un homme parlant francais, agé(e) de 15
a 49 ans, vivant au sein d’un domicile privé avec ligne téléphonique fixe ou étre détenteur

d’un téléphone portable (44).

L’enquéte s’est déroulée de juin 2010 a janvier 2011 en utilisant une stratégie
d’échantillonnage stratifi¢ a deux degrés. La premicre étape a été 1’échantillonnage des
ménages. Pour cela une liste de numéros de téléphone a été générée par un systeme d’appel
aléatoire. Les numéros d’entreprise et non existant ont été ensuite supprimés. La deuxiéme
étape a été de sélectionner les personnes éligibles de 15 a 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 [’échantillon final. Lors d’un premier appel, les informations sur
I’ensemble des personnes ¢ligibles du ménage ont été collectées. La personne ¢éligible tirée au
sort était ensuite rappelée pour la passation du questionnaire. Le détail du protocole d’enquéte

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%), I’absence de contact (29,9%) et les cas ou il a été impossible de mener

I’interview (5,1%).

Les grandes thématiques de 1’enquéte 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 aprés la 1%® consultation déclarée, ont été posées a tous les répondants ayant consulté
eux-mémes et/ou leur partenaire. Les traitements ont donc pu étre 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 a la grossesse...).
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2.2. ECHANTILLONS D’ETUDE

Quel échantillon d’étude ? Qu’est-ce que « I’exposition a I’infécondité » ?

Une difficulté a été de définir 1’échantillon d’étude pour I’analyse du taux de consultation
pour infécondité. Il a été important de bien déterminer la population concernée par
I’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). 1l a été nécessaire de faire un choix entre sélectionner I’ensemble de la
population en age de procréer, ou I’ensemble de la population ayant déja été « exposé au

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

Seules les personnes ayant déja eu des rapports sexuels sans utilisation d’une quelconque
méthode de contraception ou d’espacement des naissances, ont déja été exposées a une
infécondité involontaire et donc susceptibles d’avoir déja consulté. Le taux de consultation
sur ’ensemble de la population, est donc par définition inférieur au taux de consultation
estimé dans la population ayant déja été exposée au risque d’infécondité. La définition de la
population ayant déja été exposée a I’infécondité est complexe. Pour contourner ce probléme,
il est fréquent dans les études de sélectionner les femmes mariées ou dans une relation stable.
Il est alors fait I’hypothéese simplificatrice que cette population est « plus » a risque d’avoir été
exposée a I’infécondité. Dans le cadre de ce travail, la sélection de la population « exposée a
I’infécondité » a été réalisée de maniére plus fine en se basant sur les informations concernant
les rapports sexuels et le recours aux méthodes contraceptives. Ainsi, la notion « d’exposé a
I’infécondité » a été définie comme le fait d’avoir déja cherché a obtenir une grossesse que ce
soit dans le passé ou au moment de I’enquéte (la définition exacte de cette population est

présentée dans la section ci apres).
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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-apres) :
e Echantillon d’étude n°1 : ensemble de I’échantillon de I’enquéte Fecond agé de 20-
49 ans (n=7 492).

e Echantillon d’étude n°2 : les répondants &gés de 20-49 ans ayant déja été exposés a

I’infécondité (n=4 438).
e Echantillon d’étude n°3 : les répondants ayant déja été exposés a I’infécondité et

ayant consulté pour infécondité (n=1014). Dans cet échantillon d’étude n°3, deux

sous-échantillons ont été distingues :
o Echantillon d’étude n°3 a: les répondants ayant déja été exposés a

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

soit le partenaire ou le répondant (n=661) ;
o Echantillon d’étude n°3 b : les répondants ayant déja été exposés a

I’infécondité et dont le répondant a déja consulté personnellement pour

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

e Echantillon d’étude n°4 : les répondants ayant déja été exposés a 1’infécondité, ayant

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

o Echantillon d’étude n°4a: les répondants ayant déja été exposés a

I’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

FECOND 2010, femmes et hommes agés de 15 a 49 ans.
N = 8645

Répondant < 20 ans.
N=1153

Echantillon étude n°1: Répondants > 20 ans.
N=7492

Répondant jamais exposé a l'infécondité.
N=3054

Echantillon d'étude n°2: Répondants exposés a |'infécondité > 20 ans.
N=4438

Répondant et partenaire (actuel et passé)
n'ont pas consulté.
N=3424

Echantillon d'étude n°3: Répondant et/ou partenaire (actuel ou passé) a/ont déja consulté.
N=1014
On distingue 2 sous - échantillons :
Echantillon étude n°3a: Répondant et/ou partenaire a/ont déja 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 déja
consulté <15 ans, et a été traité. N = 402
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Les résultats sont présentés en précisant a 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 1’étude. Les définitions des échantillons sont détaillées ci-dessous.

Echantillon d’étude n°1 : ensemble de I’échantillon de I’enquéte Fecond dgé de 20-49
ans.

Au total 8 645 personnes ont participé a I’enquéte, dont 7 492 étaient ages de 20-49 ans et ont
constitué I’échantillon d’étude n°1. Cet échantillon d’étude a été composé de 4 629 femmes et

de 2 863 hommes.

Echantillon d’étude n°2 : répondants agés de 20-49 ans ayant déja été exposés a
I’infécondité.

Les personnes ayant déja été exposées au risque de rencontrer une infécondité sont celles qui
ont déja cherché a 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 Al).

Quatre catégories de personnes ont été identifiées comme n’ayant jamais été exposées a
I’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® ;

o n=2 115 répondants (1 058 femmes et 1 057 hommes) n’ayant jamais cu de grossesse
et n’ayant jamais cherché a concevoir (ni lors de I’enquéte ni dans le passé de maniére
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 a concevoir (ni lors de I’enquéte ni dans le

passé de maniere infructueuse).

De plus, cing répondants (deux femmes et trois hommes) n’ont pas répondu a la question sur
les antécédents de grossesse. Ils ont été catégorisés comme non exposés et ont également été

exclus de I’échantillon d’étude n°2.

Au total 3 054 répondants (dont 1581 femmes et 1473 hommes) étaient non exposes a

I’infécondité.

Quatre catégories de personnes ont été identifiées comme ayant déja été exposées a
I’infécondité (n=4 438 répondants dont 3048 femmes et 1390 hommes). Elles
correspondaient aux personnes ayant déja cherché a concevoir un enfant dans le passé ou au
moment de 1’étude, quel que soit le résultat :

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

grossesse planifiée ;

! Les femmes homosexuelles ont été interrogées concernant les problémes d’infécondité et sont considérées
comme potentiellement exposées. Au final, dans la population exposée a I’infécondité, aucune femme ne déclare
avoir des rapports exclusivement homosexuels.
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o n=224 repondants (132 femmes et 92 hommes) n’ayant jamais eu de grossesse
planifiée mais cherchant a concevoir au moment de 1I’enquéte ;

o n=164 repondants (118 femmes et 46 hommes) n’ayant jamais eu de grossesse
planifiée, ne cherchant pas a concevoir au moment de I’enquéte mais ayant cherché
sans succes a concevoir dans le passé ;

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

I’enquéte.

Par la suite, la survenue d’une consultation médicale a €té uniquement explorée parmi
I’échantillon ayant déja été exposé a 1’infécondité. Cependant, ce classement (exposé / non
expose) presentait des limites qui ont pu étre explorées a partir des consultations pour
infécondité parmi 1’échantillon qui n’a jamais été exposé a I’infécondité. En théorie, cette

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

Dans I’enquéte Fecond, malgré ’utilisation de filtres complexes, la question des consultations
médicales pour infécondité a été posée a 1104 personnes qui ont été classées dans la
catégorie «n’a jamais été exposé a I’infécondité ». Parmi elles, 24 ont déclaré avoir déja
consulté (eux-mémes) pour infécondité et trois autres ont déclaré que leur partenaire avait
déja consulté pour infécondité (Tableau A2). Ces 24 personnes ayant consulté mais qui n’ont
a priori jamais été exposées a I’infécondité se définissaient ainsi :
o 4 ont eu une premicre grossesse en cours lors de ’enquéte. Dans ce cas, la question
sur la planification de la grossesse n’a pas €té posée dans 1’enquéte. Cette erreur dans
le questionnaire Fecond concernait en tout 79 répondants qui avaient une premiere

grossesse lors de I’enquéte.
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o 12 ont eu uniquement des grossesses non planifiées mais déeclaraient avoir déja
consulté pour infécondité. Cinq d’entre eux déclaraient également avoir eu recours a
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 premiere 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 expose.

o 2 n’ont pas répondu sur leur désir de grossesse au moment de 1’étude.

Dans 1’étude des consultations médicales, ces 24 cas (ou 27 en incluant les consultations des

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

Echantillon d’étude n°3 : répondants ayant déja été exposés a I’infécondité et ayant
consulté pour infécondité eux-mémes et/ou leur partenaire.

Parmi les 4 438 personnes ayant déja été exposées a 1’infécondité (échantillon d’étude n°2),
1014 (730 femmes et 284 hommes) ont déja consulté pour infécondité. Cette consultation
medicale pouvait concerner un projet d’enfant ayant finalement mené a une grossesse,
terminée ou en cours lors de I’enquéte Fecond, ou ayant été arrété sans succes. La
consultation pouvait étre une consultation du répondant lui-méme et/ou de son partenaire

actuel et/ou d’un partenaire passé.
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Deux sous-échantillons ont été distingués dans 1’échantillon d’étude n°3 :
e Echantillon d’étude n°3a : répondants ayant déja été exposés a infécondité et
ayant consulté pour infécondité eux-mémes et/ou leur partenaire, il y a moins de
15 ans.
Parmi les 1 014 personnes ayant déja consulté pour infécondité (échantillon d’étude n°3), 661
répondants ont soit consulté eux-mémes il y a moins de 15 ans (par rapport a la date de
I’enquéte), 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’a cet échantillon d’étude afin de

limiter les biais de mémoire.

e Echantillon d’étude n°3b : répondants ayant déja été exposés a ’infécondité et ou

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

ans.
Parmi les 1 014 personnes ayant déja 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.

Echantillon d’étude n°4 : répondants ayant déja été exposés a Iinfécondité, ayant
consulté pour infécondité et ayant été traités eux-mémes et/ou leur partenaire.

Parmi les 1 014 personnes ayant déja consulté pour infécondité (échantillon d’étude n°3), 576
répondants (412 femmes, 164 hommes) ont recu au moins un traitement ou ont eu une

intervention pour avoir un enfant, eux-mémes et/ou leur partenaire.
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e Echantillon d’étude n°4 a : répondants ayant déja été exposés a I’infécondité et
ayant consulté pour infécondité il y a moins de 15 ans, et ayant été traités.

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

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

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

Pour simplifier la lecture de ce document, les termes « consultants » / « consultés » renvoient
aux répondants ayant consulté eux méme et/ ou leur partenaire. Lorsque les répondants ont
consulté personnellement, cela est précisé dans le texte. De méme pour les prises en charge,
le terme « traités » renvoie aux cas ou les répondants ont été traités eux méme 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 I’infécondité. Parmi les 112 réponses ouvertes sur les
traitements et techniques, 11 corrections ont été apportées selon les régles suivantes :

e Ont été classé dans la catégorie «autre traitement » : le Parlodel (qui favorise la
fécondité en cas d’hyper prolactinémie), les traitements corticoides (qui favorisent la
fécondité en cas de syndrome des anti phospholipides).

e A éte classé dans la catégorie « inducteur d’ovulation » le Duphaston.

e Les «transferts d’embryons congelés (TEC) » ont été regroupés avec la FIV (a noter
que tous les répondants ayant déclaré avoir eu un TEC avaient aussi déclaré avoir eu

une FIV dans leur parcours de soins).

Apres ces corrections, le nombre de traitements suivis a été recalculé afin de prendre en
compte les corrections apportées. Il a ¢galement été décidé d’exclure les médecines douces,
les techniques de détermination de I’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 fat 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 a 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 a des questions tandis que d’autres y ont répondu « &

tort » au regard des données corrigées. Cette difficulté a concerné un nombre tres restreint
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d’individus : 16 répondants changeant de catégories entre zéro, un et deux traitements (cing
répondants passant d’un traitement a zéro; six répondants passant de > 2 traitements a un

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

Les variables de 1’analyse sont présentées ci-apres. Certaines variables de la base de donnée
initiale ont d0 étre modifiées afin d’étre 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.

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

du répondant, et a exclut les enfants du partenaire.

e Niveau d’études du répondant : la variable niveau d’études du répondant, initialement a
neuf modalités de réponse, a été recodée en trois modalités : Niveau d’études inférieur au
Baccalauréat (regroupant les catégories « sans dipléme », « 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 diplomes de I’enseignement supérieur de 1, 2°™ ou 3°™ cycle).

e Nationalité du répondant : les modalités de réponse initiales prenaient en compte les
doubles nationalités étrangeére/francaise de naissance ou par acquisition mais les effectifs dans
ces deux dernieres catégories étaient trés faibles. Les doubles nationalités « francaise de
naissance et étrangéere » et «francgaise par acquisition et etrangere » ont été regroupées
respectivement avec les modalités « frangaise de naissance » et « frangaise par acquisition »,
pour obtenir une nouvelle variable composée a 3 modalités, «francaise de naissance »,

« frangaise par acquisition » et « étrangere ».
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e Catégorie socio-professionnelle : plusieurs questions ont été posées afin de déterminer
précisement 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 chémage, les femmes ou hommes au foyer, inactifs avec pensions d’invalidité ou encore en

congés longue durée.

e 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.

e 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 a 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.

e Causes de I’infécondité : 14 modalités de réponses étaient proposées, plusieurs causes
pouvant étre indiquées. Ces données ont été regroupées en cing catégories : cause uniquement
masculine / uniquement féminine / mixte / cause inconnue / autre. Les causes féminines ont
regroupé «trompe bouchée », «probléme d’ovulation / aux ovaires », «endométriose »,
« probleme de la glaire cervicale », « anomalie de 1’utérus ou du col de I'utérus » et « cause
féminine sans précision ». Les causes masculines ont regroupé : « faible qualité du sperme »,
« probléme de I’appareil reproducteur masculin », « cause masculine sans précision ». La
catégorie « cause inconnue » était exclusive (c.a.d. aucune autre modalité de réponse ne
pouvait étre choisie) et la catégorie « autres » regroupait toute personne déclarant une cause
« psychosomatique/stress », « problémes hormonaux », «autre » ou encore ne declarant

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

regroupées dans refus/ne sait pas.

e Traitement pour infécondité : la question initiale proposait six modalités de réponse, qui
étaient I’inducteur d’ovulation, la FIV ou I’ICSI, I'IAC, I’IAD, ’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.

e Age du répondant au moment de sa premiere consultation : I’age du répondant au

moment de sa premiere consultation a été obtenu en prenant 1’age du répondant au moment du

questionnaire et le nombre d’années écoulées depuis la premiere 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 pondérees afin de restituer la structure de la population frangaise. Les pondérations
utilisées sont normalisées sur I’ensemble de 1’échantillon. Pour les analyses par sexe, les

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

L’enquéte a inclut 8 645 répondants issus d’une population totale de 28 119 900 individus
ageés de 15 a 49 ans en France. La non participation a I’enquéte a pu modifier la structure de
I’échantillon, le déformant par rapport a la structure de la population cible. Le calage permet
d’imposer a 1’échantillon une structure avec des répartitions, selon chacune des variables de
calage, identiques a 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,
I’age, 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’enquéte Fecond a collecté des données sur 1’infécondité non seulement auprés des femmes
mais également auprés des hommes, ce qui est trés rarement le cas dans les enquétes 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 1’apport des déclarations masculines
sur la thématique de la prise en charge de I’infécondité. L’interprétation des différences entre
hommes et femmes doit étre menée avec précaution car les différences trouvées selon le sexe,

peuvent étre 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

a I’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 1’dge des répondants). Un test de Chi 2 a eté utilise pour comparer les
distributions des caracteristiques selon le sexe des répondants. Lorsque les effectifs théoriques
étaient inférieurs a cing, 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 intégres 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 réalise 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, agés de
20 a 49 ans, pour un age moyen de 35 ans. Le nombre de répondants est relativement stable

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

Concernant le niveau d’études, 45% des répondants n’ont pas le baccalauréat, avec une
proportion significativement plus élevée pour les hommes. Les employes sont les plus
représentés dans 1’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 différent selon les hommes et les femmes, ces dernieéres semblant étre plus
souvent employées ou inactives que les hommes et moins souvent ouvrieres. Pour les revenus

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

En ce qui concerne la situation familiale, 79,9% des répondants sont en couple au moment de
I’étude, et pres 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

Distribution (%)

Sexe du répondant

Caractéristiques® Total P value®
Femme Homme (n=7 492)
(n=4 629) (n=2 863)
Sexe du répondant n=4 629 n=2 863 n=7 492
Femme 100,0 0,0 50,6
Homme 0,0 100,0 494
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
Francaise de naissance 88,1 88,3 88,2
Francaise par acquisition 5,6 4,7 5,2
Etrangere 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, commergant, chef d’entreprise 2,2 59 40
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 a 2 500 31,1 32,0 31,6
De 2 500 a 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 33,8 457 39,7
1 enfant 18,7 16,0 17,4
> 2 enfants 47 4 38,3 429
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 a ’infécondité n=4 629 n=2 863 n=7 492 <0,001
Oui 66,5 52,9 59,7
Non 33,5 471 40,3

Source : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.

Champ : Echantillon d’étude n°1, c.a.d. ensemble de I’échantillon de I’enquéte Fecond agé 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 a 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 1’échantillon ayant déja été exposé a
I’infécondité. La population ayant déja été exposée a I’infécondité posséde des
caractéristiques un peu différentes de celles de la population générale présentée dans la partie
précédente. Les résultats du Tableau 2 révelent que 1’échantillon exposé, c’est-a-dire ayant
déja recherché une grossesse, est majoritairement (90%) en couple au moment de 1’étude, et a
majoritairement des enfants (89%). Les femmes semblent plus présentes dans 1’échantillon
exposé que dans 1’échantillon de 20-49 ans (56,3% vs 50,6%), et les exposés a I’infécondité

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

Les distributions de 1’age des répondants différent selon le sexe, les hommes ayant déja été
exposés semblant étre plus agés que les femmes. Cependant en regardant la moyenne d’age
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’avére que les
représentations des distributions sont paralléles entre les hommes et femmes jusqu’a 35 ans et
que les femmes ont un pic de leur distribution vers 38 ans alors que pour les hommes, la
distribution est stable a partir de 35 ans (Figure 2). Comme dans 1’échantillon des 20-49 ans,
les distributions des niveaux d’études et de la CSP différent sans évolution notable entre les
tableaux 1 et 2. De méme 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 different plus entre les femmes et les hommes (p=0,081) et les hommes exposés
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a l’infécondité sont plus souvent en couple que les femmes (p<0,001) alors que c’était
I’inverse dans la population générale. La population exposée a 1’infécondité semble donc

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

Distribution (%)

Sexe du répondant

Caractéristiques @ Total P value®
Femme Homme (n=4 438)
(n=3048) (n=1390)
Sexe du répondant n=3048 n=1390 n=4438
Femme 100,0 0,0 56,3
Homme 0,0 100,0 43,7
Age n=3048 n=1390 n=4438 0,010
20-24 ans 33 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=3047 n=1389 n=4436 0,549
Francaise de naissance 88,0 86,8 87,5
Francaise par acquisition 59 5,8 59
Etrangere 6,1 7,4 6,7
Niveau d’études du répondant n=3047 n=1389 n=4436 <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
Categorie socio professionnelle n=3022 n=1379 n=4401 <0,001
Agriculteur 0,5 1,8 11
Artisan, commercant, 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=2937 n=1355 n=4292 <0,001
Moins de 1 500 22,9 12,8 18,5
De 1500 a 2 500 30,9 29,5 30,3
De 2 500 a 3 500 26,6 32,3 29,1
Plus de 3 500 19,6 25,4 22,2
Nombre d'enfants du répondant n=3048 n=1389 n=4437 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=3048 n=1390 n=4438 <0,001
Pas de partenaire actuellement 12,2 6,1 9,5
Un partenaire actuellement 87,8 93,9 90,5

Source : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.

Champ : Echantillon d’étude n°2, c.a.d. répondants agés de 20-49 ans ayant déja été exposés a I’infécondité (n=4 438).
Notes : (a) Les effectifs varient selon les caractéristiques entre 4 292 et 4 438 personnes.
(b) La P-value correspond a 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

femme homme

Pourcentage

20 30 40 a0 20 30 40 50
Age du répondant

Source : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.
Champ : Echantillon d’étude n°2, c.a.d. répondants agés de 20-49 ans ayant déja été exposés a I’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 a la population de 20-49 ans. Il s’éléve a 23,8% pour les femmes et a
20,7% pour les hommes parmi les répondants ayant déja été exposés a I’infécondité. Le taux
de traitement est de 8,8% et de 6,1% respectivement parmi les femmes et hommes agés de 20-
49 ans, et de 13,2% et de 11,5% respectivement parmi les répondant-es ayant déja été exposés
a l’infécondité. Dans 1’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 a déclarer avoir déja essayé
d’avoir un enfant (et donc avoir déja été exposées a I’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 1’échantillon des répondants dgés de 20-49 ans

(n=7 492), ou des répondants exposés a I’infécondité (n=4 438).
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TABLEAU 3. TAUX DE CONSULTATION ET DE TRAITEMENT
DANS LES TROIS ECHANTILLONS D'ETUDE

Taux (%)
Principaux résultats Sexe du répondant Total P value®
Femme Homme
Ensemble des répondants de 20 - 49 ans
A déja été exposé a I’infécondité 66,5 52,9 59,7 <0,001
A déja consulté pour infécondité 15,8 10,9 13,4 <0,001
A déja eteé traité pour infécondité 8,8 6,1 7,4 <0,001
Répondants exposés a I’infécondité ©
A déja consulté pour infécondité 23,8 20,7 22,5 0,042
A déja eté traité pour infécondité 13,2 11,5 12,5 0,045
Répondants ayant consulté @
A déja éte traité pour infécondité 55,5 55,6 55,5 0,121

Source : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.

Champ : Echantillon d’étude n°1, c.a.d. ensemble de 1’échantillon de ’enquéte Fecond agé de 20-49 ans

(n=17 492).

Notes : (a) La P-value correspond a un test du Chi 2 comparant les taux selon le sexe du répondant.
(b) Echantillon d’étude n°l, c.a.d. ensemble de I’échantillon de I’enquéte Fecond agé de 20-49 ans

(n="7 492).

(c) Echantillon d’étude n°2, c.a.d. répondants agés de 20-49 ans ayant déja été exposés a 1’infécondité

(n=4438).

(d) Echantillon d’étude n°3, c.a.d. répondants agés de 20-49 ans ayant déja été exposes a I’infécondité et

ayant consulté eux mémes 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 a s’atténuer entre les deux échantillons.

En effet, dans 1’échantillon des répondants agés de 20-49 ans la différence sur le taux de

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

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

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

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

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

d’étude agée de 20-49 ans et échantillon d’étude exposé a I’infécondité) du tableau mais ne

different 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 1’échantillon ayant déja consulté pour
infécondité, que ce soit le répondant et/ou le partenaire qui ait consulté. Par rapport a
I’échantillon exposé a I’infécondité (Tableau 2), la proportion d’homme dans 1’échantillon
ayant consulté est du méme ordre de grandeur, bien qu’un peu moins élevée (43,7% vs
40,3%). Les autres distributions entre ces deux échantillons apparaissent tres 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 déja été exposée a I’infécondité.
Les autres distributions par sexe sont proches de celles observées sur 1’échantillon de

répondants exposes.

Les distributions des niveaux d’études, la CSP et le revenu du foyer différent 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’age ne différent pas entre les hommes et les femmes
déclarant une consultation (contrairement a ce qui était observé par les exposés a

I’infécondité).

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

majoritairement expliquées par les différences de distributions de 1’échantillon d’étude dit

expose a I’'infécondité.
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TABLEAU 4. DESCRIPTION DE L’ECHANTILLON AYANT DEJA CONSULTE POUR

INFECONDITE

Distribution (%)

Sexe du répondant

Caractéristiques® Total P value®
Femme Homme (n=1014)
(n=730) (n=284)
Sexe du répondant n=730 n=284 n=1014
Femme 100,0 0,0 59,7
Homme 0,0 100,0 40,3
Age n=730 n=284 n=1014 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=1012 0,921
Francaise de naissance 88,3 89,4 88,7
Francaise par acquisition 5,7 54 5,6
Etrangere 6,0 5,2 5,7
Niveau d’études du répondant n=730 n=284 n=1014 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, commercant, chef d'entreprise 2,5 54 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 1500 a 2 500 31,5 27,4 29,8
De 2 500 a 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=1014 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=1014 0,002
Pas de partenaire actuellement 10,9 4,5 8,3
Un partenaire actuellement 89,1 95,5 91,7

Source : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.

Champ : Echantillon d’étude n°3, c.a.d. répondants ayant déja été exposés a I’infécondité et ayant consulté pour infécondité eux-mémes

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 a 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 premiére consultation sont relativement jeunes, puisque pour 60,7%
d’entre eux, la consultation se produit avant 30 ans (Tableau 5). Ce résultat doit étre interpréte
en gardant en téte I’effet de troncature 1i¢ a I’dge au moment de 1’enquéte (variant entre 20 et
49 ans). De plus, il s’agit ici de la premiére consultation dans le couple, entre le répondant et
le partenaire. Par ailleurs, les distributions différent selon le sexe du répondant : les hommes

déclarent des ages de premiere consultation plus élevés que les femmes.

TABLEAU 5. AGE DU REPONDANT LORS DE LA 15fF CONSULTATION
Distribution (%)

Age duérreepondant I_ors de Sexe du repondant Total P value®
la 1°" consultation Femme Homme (n=9289)
(n=674) (n=254)

<25ans 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 : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.

Champ : Echantillon d’étude n°3, c.a.d. répondants a4gés de 20-49 ans ayant déja été exposés a I’infécondité et
ayant consulté eux mémes et/ou leur partenaire (n=1 014).

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

(b) La P-value correspond a un test du Chi 2 comparant les distributions des ages 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 ’homme consulte
(Tableau 6). Ces résultats doivent également étre lus en gardant en téte un possible effet de
troncature : les conjoints qui n’ont pas consulté, pourraient le faire apres la date de I’enquéte.
L’analyse de I’ordre de consultation au sein des couples révele que dans 40,5% des cas la 1

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

Distribution (%)

Personne ayant consulté dans le Sexe du répondant

couple Femme Homme (niftgll4) P value®
(n=730) (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% 350 18.7 405
consultation ‘ ' ’ '
Femme seule lors de la 1°® 20.8 14.9 184
consultation ‘ ' ’ '
ere
Homme §eu| lorsdelal 18 0.3 12
consultation
Ne sait pas qui a consulté en 1% 1,1 1,8 1,3

Source : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.

Champ : Echantillon d’étude n°3, c.a.d. répondants agés de 20-49 ans ayant déja été exposés a I’infécondité et
ayant consulté eux-mémes et/ou leur partenaire (n=1 014).

Notes : (a) La P-value correspond & 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% consultation
médicale est semblable entre les femmes et les hommes. Il est de 12 mois (min=1 mois,
3éme

max=156 mois soit 13 ans, 1* quartile = 6 mois, quartile = 24 mois)2 (échantillon d’étude

n°3a).

Ces délais sont présentés dans le Tableau 7, aprés 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 a 12 mois. Au total dans 64,9% des cas, le recours aux consultations semble

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

2 Echantillon d’étude n°3b, c.a.d. répondants dgés de 20-49 ans ayant déja été exposés a I’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 a 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

Distribution (%)

Délais de Sexe du répondant Total P value®
recherche Femme Homme (n=596®)
(n=445) (n=151)
< 12 mois 39,9 351 38,2 0,316
12 mois 28,0 24,3 26,7
13 & 24 mois 20,8 28,7 23,7
> 25 mois 11,2 11,9 11,4

Source : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.

Champ : Echantillon d’étude n°3b, c.a.d. répondants 4gés de 20-49 ans ayant déja été exposés a I’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 a 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 différent 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 a un gynécologue hospitalier (34,7%) alors qu’il s’agit du gynécologue en cabinet
pour les femmes (53,5%). Au total, prés de 65% des hommes ont consulté un gynécologue en
premier contre 84,5% des femmes. Ces différences reflétent probablement une réalité dans le
recours médical en cas d’infécondité, les femmes ayant plus facilement recours aux
consultations de gynecologues en ville en premier, et les hommes ayant plus recours aux

médecins généralistes et autres spécialistes.
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Dans un second temps, I’analyse du 1 professionnel de santé rencontré a été menée en se
restreignant aux répondants ayant eu leur 1%® consultation en couple (Tableau 8). Les

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

Lorsque la 1%® 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 a ’hopital) 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 étre 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 15® MEDECIN CONSULTE PAR LE REPONDANT

Distribution (%)

Premier médecin

. Sexe du répondant P value®
consulte Total
Femme Homme
Médecin consulté ®
Meédecin 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° consultation est faite en couple ©
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°® consultation n’est pas faite en couple @
Médecin de ville 69,8 48,6 65,3 <0,001
Generaliste 7,8 30,9 12,7
Gynécologue en cabinet 62,0 17,7 52,6
Meédecin hospitalier 30,2 51,4 34,7
Gynécologue hospitalier 28,2 27,0 27,9
Autre spécialiste 2,0 24,4 6,8

Source : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.

Champ : Echantillon d’étude n°3b, c.a.d. répondants 4gés de 20-49 ans ayant déja été exposés a I’infécondité et
ayant consulté personnellement pour infécondité, il y a moins de 15 ans (n=608).

Notes : (a) La P-value correspond a 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 méme temps avec leur
partenaire, 5 pour refus/NSP (n=275).

(d) Parmi les 608 répondants, 282 sont exclus, 280 pour avoir consulté en méme 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% médecin (Tableau 9),
82,9% ont répondu se sentir plut6t ou tout a fait soutenus. Aucune différence significative

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

TABLEAU 9. SOUTIEN PAR LE 15fF MEDECIN
Distribution (%)

, er -
Soutler) par le 1 Sexe du répondant Total P value®
médecin Femme Homme (n=567)
(n=424) (n=143)
Tout a fait 58,7 57,3 58,2 0,829
Plutot 23,7 26,4 24,7
Pas du tout 17,6 16,3 17,1

Source : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.

Champ : Echantillon d’étude n°3b, c.a.d. répondants 4gés de 20-49 ans ayant déja été exposés a I’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 a 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 1’échantillon ayant consulté depuis moins de 15 ans et ayant déja suivi
au moins un traitement que ce soit le répondant et/ou son partenaire qu’il 1’ait suivi
(échantillon d’étude n°4a). La proportion de répondantes femmes (66,4%) augmente par

rapport a celle des répondantes ayant déja consulté (59,7%).

Certaines distributions de caractéristiques semblent différentes par rapport a la population
ayant consulté (Tableau 4). L’échantillon traité semble plus jeune (moins de répondants agés
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 I’enquéte.
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TABLEAU 10. DESCRIPTION DE L’ECHANTILLON AYANT DEJA SUIVI UN TRAITEMENT
Distribution (%)
Sexe du répondant

Total

Caractéristiques @

Fe_mme Ho_mme (n=402) P value ®
(n=267) (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
Francaise de naissance 87,6 86,3 86,5
Francgaise par acquisition 5,9 7,3 6,5
Etrangere 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, commercant, 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 1500 a 2 500 29,7 28,6 29,2
De 2500 a 3500 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 : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.

Champ : Echantillon d’étude n°4a, c.a.d. répondants ayant déja été exposés a I’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 a 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 I’infécondité. Parmi les personnes ayant consulté pour infécondite, 55,5% ont suivi
au moins un traitement (eux-mémes et/ou leur partenaire) (Tableau 3). Le traitement le plus
fréquemment cité est I’induction d’ovulation (85,6%), suivi ensuite de la FIV/ICSI (33,2%),
et de I’insémination artificielle avec sperme du conjoint (IAC) (26,1%) (Tableau 11). A noter
que 22,5% des répondants déclarent avoir recouru a 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 1’infécondit¢).

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 tres cohérents sur les

traitements suivis par leur couple.

TABLEAU 11. TRAITEMENTS SUIVIS PAR LE REPONDANT OU LE

PARTENAIRE
Taux (%)
Traitement suivis® Sexe du répondant P value®
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 : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.

Champ : Echantillon d’étude n°4a, c.a.d. répondants ayant déja été exposés a I’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 a 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 recu (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
Distribution (%)
Sexe du répondant

Premier traitement Total P value®

Femme Homme (n=373@)
(n=250) (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 20,3 21,2 20,7

Source : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.

Champ : Echantillon d’étude n°4a, c.a.d. répondants ayant déja été exposés a I’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 a un test du Chi 2 comparant les distributions du 1* 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 trés différents des premiers traitements (Tableau 12 et Tableau 13). Le
traitement le plus fréquent est toujours I’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
Distribution (%)

Dernier traitement Sexe du repondant Total P value®

Femme Homme (n=370)
(N=247) (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'® 20,5 25,7 22,9

Source : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.

Champ : Echantillon d’étude n°4a, c.a.d. répondants ayant déja été exposés a I’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 a 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 I’enquéte puisque 12,6% des couples sont toujours en cours
de traitement au moment de I’interview. La proportion de traitements menant a une naissance
pourrait donc étre plus élevée. Un cinquieme des répondants déclarent avoir eu une ou
plusieurs grossesses qui se sont terminées par une fausse couche durant I’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
Distribution (%)
Sexe du répondant

Issues des périodes de traitement Total P value®

Femme Homme (n=402)
(n=267) (n=135)

Naissance grace 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

- Arrét 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 : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.

Champ : Echantillon d’étude n°4a, c.a.d. répondants ayant déja été exposés a I’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 a 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 different 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 médecin consulté du

Tableau 7. Les résultats révelent que les hommes auraient tendance a déclarer plus souvent

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

Taux (%)
Autres professionnels rencontrés Sexe du répondant P value®
Total
Femme Homme

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

Autres médecins®, dont : 33,8 38,4 35,5
Gynécologue en cabinet 76,7 96,3 85,8 0,047
Gyneécologue a I’hopital /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 : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.

Champ : Echantillon d’étude n°3b, c.a.d. répondants agés de 20-49 ans ayant déja été exposés a I’infécondité et
ayant consulté personnellement pour infécondité, il y a moins de 15 ans (n=608).

Notes : (a) La P-value correspond a 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° professionnel un médecin généraliste (n=50).

Le lieu de consultation ne peut étre analysé que de maniere partielle suite a une erreur de
filtre. Ainsi I’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 different

pas entre les répondants femmes et hommes.
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TABLEAU 16. LIEUX DE CONSULTATION

Taux (%)

Lieux de consultation Sexe du répondant @ P value ®9
Total

Femme Homme
Centre AMP public (n=192) 35,3 48,7 40,6 0,120
Centre AMP prive (n=192) 22,1 33,3 26,5 0,127
Autre service a I'hdpital (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 : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.

Champ : Echantillon d’étude n°3b, c.a.d. répondants 4gés de 20-49 ans ayant déja été exposés a I’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 a
ceux ayant vu > 1 professionnel de santé ou dont le 1% interlocuteur est hospitalier, mais filtre utilisé en pratique:
guestion posée a ceux ayant vu >1 professionnel de santé).

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

(c) Reésultats a interpréter avec prudence : présence d’incohérence dans les réponses. Dans une question
précédente, 24 personnes ayant vu un gynécologue en hépital/ 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 & remarquer que dans 49% des cas, la vie sexuelle du couple n’est pas abordée, et que
’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 a la population ayant recu un traitement (population
d’étude n°4) (Tableau A3), la proportion de répondant déclarant n’avoir abordé aucun des
sujets mentionnés dans 1’enquéte tombe a 15,4%. De plus, le sujet des différents traitements a
été abordé dans 75,6% des cas et 1’adoption dans 21,1% des cas alors méme qu’une

information sur 1I’adoption est recommandée avant de débuter un traitement par AMP.
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TABLEAU 17. SUJETS ABORDES LORS DES CONSULTATIONS

Taux (%)
Sujets abordés Sexe du répondant Total P value®
Femme Homme (n=608)
(n=451) (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 : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.
Champ : Echantillon d’étude n°3b, c.a.d. répondants 4gés de 20-49 ans ayant déja été exposés a I’infécondité et
ayant consulté personnellement pour infécondité, il y a moins de 15 ans (n=608).

Notes : (a) La P-value correspond a 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 réalises par le répondant ou son partenaire pour déterminer la cause de
I’infécondité sont présentés dans le Tableau 18. Parmi les répondants ayant consulté, la
majorité ont eu (eux-mémes ou leur partenaire) un dépistage des IST (55,1%), une courbe de
température (64,6%), et I’examen le plus largement décrit est I’examen gynécologique

(92,8%).

Les hommes ont tendance a 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 méme pour le bilan hormonal

(81,4% Vs 63,8%, p<0,001).

En se restreignant aux couples ayant été a la premiére consultation ensemble (Tableau A4),
les différences de déclarations entre les hommes et femmes persistent en ce qui concerne
I’examen des parties génitales masculines et le bilan hormonal et s’atténue pour le
spermogramme. De plus une différence apparait pour I’examen gynécologique, 1’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

Taux (%)
Sexe du répondant
Femme Homme

Total P value®

Examens réalisés

—-608®@

(n=451)  (n=157) ("76087)
Bilan de la femme
Examen gynécologique 92,3 93,7 92,8 0,623
Trace de la courbe de température 63,7 66,1 64,6 0,647
Hystérosalpingographie/ hystéroscopie /
ccelioscopie 45,3 41,7 441 0,520
Bilan de I’homme
Examen des parties génitales masculines 26,9 56,4 374  <0,001
Examen du sperme 56,7 86,5 67,6 <0,001
Bilan de la femme et de ’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 : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.

Champ : Echantillon d’étude n°3b, c.a.d. répondants 4gés de 20-49 ans ayant déja été exposés a I’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 a 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.

66



TABLEAU 19. CAUSES D'INFECONDITE EN FONCTION DE L’ORIGINE
MASCULINE OU FEMININE

Distribution (%)

. C:’;luse N Sexe du répondant Total P value®
d’infécondité Femme Homme (n=607®)
(n=451) (n=156)
Cause féminine 29,1 22,1 26,5 0,074
Cause masculine 6,8 11,5 8,6
Cause mixte 3,0 51 3,8
Autre 18,7 12,9 16,6
Inconnue 42,4 48,3 44,5

Source : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.
Champ : Echantillon d’étude n°3b, c.a.d. répondants 4gés de 20-49 ans ayant déja été exposés a I’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 a 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 regu au moins un traitement (Tableau 20), les périodes de
traitement sont vécus difficilement personnellement® 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
Distribution (%)
Vécu des périodes de Sexe du répondant

(b)
traitement Femme Homme (n-:rg;gl(a)) P value
(n=254) (n=125)
Tres difficile a vivre 28,8 14,0 20,5 0,004
Plutot difficile a vivre 37,6 36,9 37,3
Sans probléme particulier 33,7 49,1 40,7

Source : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.

Champ : Echantillon d’étude n°4a, c.a.d. répondants ayant déja été exposés a I’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 a un test du Chi 2 comparant les distributions des ressenti selon le sexe du répondant.

Les difficultés évoquées durant ces périodes de traitement difficiles a vivre, sont présentées
dans le Tableau 21. Les difficultés les plus fréquentes sont trés 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 '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 ? ... »
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femmes ayant également tendance a 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

Taux (%)
Difficultés & . Sexe du répondant (b)
ifficultés évoquées Total P value

Femme Homme (n=237®)

(n=171) (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 38,7 454 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 : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.

Champ : Echantillon d’étude n°4a, c.a.d. répondants ayant déja été exposés a I’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 a 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 I’infécondité. Aucune différence significative n’est observée
entre les hommes et les femmes, mais les femmes ont tendance a 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

Taux (%)

Sexe du répondant

Impacts des traitements Total P value®
Femme Homme (n=380®)
(n=255) (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 : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.

Champ : Echantillon d’étude n°4a, c.a.d. répondants ayant déja été exposés a I’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 a 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 1’enquéte (Tableau 23), 70,9% ne souhaitaient pas suivre de traitement dans le

futur.

Ces projets ne different pas selon le sexe du répondant.

TABLEAU 23. PROJET DE TRAITEMENT FUTUR

Distribution (%)
Sexe du répondant

Projet de traitement futur Total P value®

Femme Homme (n:107(a))
(n=70) (n=37)

Oui, en tralr_l de suivre un 21 26 23 0,565

nouveau traitement

Oui, y perjse serleusement, voire 145 15,7 151

en train d’en suivre un nouveau

Oui, de temps en temps 17,3 5,2 11,7

Non, plus jamais de traitement 66,1 76,5 70,9

Source : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.

Champ : Echantillon d’étude n°4a, c.a.d. répondants ayant déja été exposés a I’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
déja eu un traitement et arrét du traitement).

(b) La P-value correspond a 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-a-vis de I’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 déja été exposées a I’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 a 1’infécondité que les femmes.

Dans I’enquéte Fecond, en population générale, 11% des hommes déclarent avoir déja
consulté (eux-mémes ou leur partenaire) pour infécondité. Ce résultat est relativement proche
de ceux publiés dans des études américaines ou le taux de recours médical pour infécondité
s’¢élevait & 9% parmi les hommes agés de 25 a 44 ans (39), et a 8,1% parmi les hommes agés
de 30 a 45 ans (54). Dans la premiere étude, le taux de recours médical féminin est également
plus élevé que celui des hommes, et atteint 13% parmi les femmes agées de 25-44 ans (39).
L’hypothése avancée par les auteurs est que dans les couples mariés ou non, les hommes sont
souvent plus agés que leurs partenaires féminines, et donc pour une catégorie d’age identique,
ils sont moins a méme d’avoir consulté pour infécondité que les femmes. Cette hypothese
d’un effet génération pourrait étre pertinente pour analyser les résultats Fécond puisque parmi
la population exposée a I’infécondité, les répondants hommes sont plus agés que les

répondantes femmes lors de la premiere consultation.
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Quelques comparaisons indiquent des différences entre les hommes et les femmes. Ces
divergences reflétent tres probablement des différences réelles dans le parcours medical 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 a consulter d’abord leur gynécologue alors que les
hommes consultent leur medecin généraliste ou autre spécialiste. De méme, les périodes de
traitement n’impactent pas de la méme fagon les hommes et les femmes (qui subissent la
majorité des actes) conduisant a 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 a
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, ou 28% des femmes ayant un suivi médical
pour infécondité déclare aucun examen médical pour les hommes contre 18% pour les
répondants hommes (37). Plusieurs hypothéses (non exclusives) peuvent étre formulées pour
expliquer cette différence de déclaration entre les hommes et les femmes:

o une sur-déclaration par les hommes des examens les concernant

spécifiqguement ;
o une sous-déclaration par les femmes des examens et consultations concernant

leur partenaire masculin uniquement.
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La seconde hypothése est celle privilégiée dans I’étude américaine. Les auteurs font en effet
I’hypothése d’un biais de mémoire pour expliquer cette différence. En effet dans cette étude
seuls pres de 54% des répondants ayant recours aux consultations, rapportaient avoir eut un
bilan pour infécondité. Cependant, d’autres pistes sont a 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 étre 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
I’information sur la durée d’infécondité avant la 1°® consultation, les personnes consultant au
sein des couples (I’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 I’infécondité et aux conclusions hétérogeénes (35, 36,

55).

De surcroit, le vécu de la prise en charge par le premier médecin est similaire entre les
hommes et les femmes. Ces résultats sont a 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 étre rapprochés de ceux d’une étude réalisée au sein
de couples hollandais sous traitements, démontrant que 1’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 I’infécondité sur la vie sexuelle et la vie de
couple est relativement fréquemment décrit dans la littérature internationale (57-63). Enfin
I’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

infécondite (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 1’usage actuel conduisant

généralement a exclure les hommes des enquétes sur I’infécondité.

Les résultats présentés dans ce document remettent en question les a priori a I’encontre des
hommes et suggérent I’importance de deévelopper la réflexion, dans le futur, pour mieux
évaluer l’intérét d’études pouvant impliquer les hommes. En effet, non seulement les
déclarations semblent cohérentes entre les hommes et les femmes, mais elles peuvent aussi
étre complémentaires pour certains sujets. Ainsi lorsque les hommes sont concernés, leurs
déclarations pourraient étre de meilleure qualitt comme semble le suggérer 1’écart sur la
réalisation d’un spermogramme Selon les déclarations féminines et masculines. Autre
exemple, les hommes ont tendance a déclarer plus de causes d’infécondité masculine pure que
les femmes, alors que ces derniéres ont tendance & déclarer moins de cause d’infécondité
féminine pure que les hommes. Ces différences de déclarations suggerent une difficulté a
affirmer que l’infécondité est liée au conjoint. La collecte d’information sur les
problématiques de l’infécondité, aupres des hommes et des femmes, pourrait donc étre
complémentaire et permettrait une meilleure appréhension globale du phénomeéne

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 1’infécondité sont construites exclusivement sur les
déclarations féminines, et les comparaisons présentées ci-dessous sont donc réalisées

principalement a partir des données de I’échantillon féminin de 1’enquéte.

Sur I’ensemble de la population féminine agee de 20 a 49 ans, le taux de consultation est de
15,8%. Ce chiffre est dans I’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 agées de 20 a 49 ans ayant déja cherché a 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 francaise 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 »
entrainant une sur-représentation des femmes ayant des délais élevés. Ainsi, méme si I’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°°

consultation a eu lieu dans les 12 mois suivant le début de la recherche de grossesse d’apres
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les répondantes féminines. Ce résultat est cohérent avec les données plus anciennes de
I’enquéte sur la fécondité et les comportements de reproduction des francaises de 1’Ined de
1988 ou 57% des femmes avaient des délais inférieurs ou égaux a 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, 1’hypothése
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 cing pays européens (Allemagne, Italie, Pologne, Danemark,
Espagne) (64). Cette étude réalisée auprés de femmes agees 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
different fortement en fonction des pays si bien que des comparaisons plus fines ne peuvent

étre menées, d’autant que la France n’a pas été incluse dans 1’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 trés éloignés de ceux observés
parmi des couples dans I’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 frangais consultant
pour la 1°® fois pour une infécondité primaire ou secondaire datant d’au moins un an. Un

questionnaire medical 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
enquétée dans Fecond versus une source médicale dans 1’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 1’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 maniére incompléte (au moment de 1’interview Fecond), des pratiques médicales
ou I’exploration n’est pas systématique. Il faut également envisager des problémes de
collecte : le questionnaire Fecond pourrait-il étre amélioré pour permettre une collecte de
meilleure qualité ? Quel que soit le questionnaire, il est possible que la collecte par interview
aupres des femmes et des hommes reste une source de qualité médiocre pour ce type
d’information. Pour répondre a ces interrogations, il serait nécessaire de développer de
nouvelles recherches avec par exemple la réalisation d’entretiens semi-directifs aupres de
couples ayant vécu une situation d’infécondité. Il serait en particulier important de mieux
saisir leur représentation sur I’origine de I’infécondité de leur couple, et de confronter celle-ci
au bilan dressé par leur médecin. Plus globalement des recherches sur les causes de
I’infécondité seraient nécessaires afin de mettre a jour les données sur le sujet qui

commencent & dater, comme le souligne aussi certains articles (65).

Dans notre échantillon d’étude, 55,5% des femmes ayant consulté pour infécondité ont eté
traitées, soit 13,2% des femmes ayant déja cherché a obtenir une grossesse (c’est-a-dire ayant
déja été exposées a I’infécondité). Ces résultats sont concordants avec ceux de la littérature
scientifique (10, 14, 66). Dans une étude menée par questionnaire aupres de 2 865 femmes

danoises agées de 25 a 44 ans, 47,4% des femmes infécondes (c.a.d. femmes ayant recherché
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une grossesse durant une période supérieure a une annee) ont été traitées, elle-méme et/ou leur
partenaire (10). Cependant, pour les auteurs, le traitement pour infécondité comprend les
examens medicaux et/ ou les traitements pour infécondité. Cette définition est donc plus large
que celle utilisée dans cette recherche. Dans une autre étude auprés de 901 femmes francaises
ageées de 18 a 60 ans (14), le taux de traitement était de 45,3% (68 sur 150 femmes) parmi les
femmes ayant eu une grossesse aboutissant a une naissance vivante et ayant consulté pour
inféconditée. Cette population est peu comparable a 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 étre montré sur 1’effet de 1’age

maternel par simulation (67).

Enfin pour I’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 succes
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 a 1’origine de la naissance).

Des déclarées éloignées des recommandations de bonnes pratiques cliniques

L’analyse des résultats de la prise en charge de I’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’apres les femmes). L’examen des hommes ne semble donc pas systématique contrairement

a ce qui est recommandé. Ces résultats sont a comparer au 18% d’hommes et aux 28% de
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femmes de 1’étude américaine, déclarant aucun examen pour les hommes (37). De méme,
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 probléme 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 étre exclus.

D’autres recherches seront necessaires pour eévaluer les pratiques cliniques réelles.

Enfin 1’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 I’adoption, tel que cela est conseillé dans un arrété officiel de 2010 du Ministere de la
Santé (69, 72).

Au total I’ensemble de ces résultats soulevent des interrogations sur les pratiques cliniques
actuelles qui semblent focalisées sur les problématiques féminines. Ainsi deux axes
principaux de travail se dégagent: il serait particulierement intéressant d’investir des
recherches sur la prise en charge de I’homme, et plus globalement sur la prise en charge de la

vie du couple, lors des consultations pour infécondité.

81



Limites

Limites liées aux personnes ayant répondu aux guestions

Dans ce travail, les échantillons d’étude varient en fonction des questions posées. Pour chaque
tableau présenté dans ce document, 1’échantillon d’étude a été précisé afin d’inviter a la

réflexion dans I’interprétation des résultats.

Dans un premier temps il a été nécessaire de définir une population dite exposée a
I’infécondité. L’exposition a 1’infécondité (permettant de définir les personnes concernées par
les problémes d’infécondité) est cependant une notion difficile a appréhender. Pour cette
analyse, il est apparu qu’il n’était pas pertinent de garder stricto sensu la définition utilisee
pour filtrer les questions dans 1’enquéte Fecond. Lors de la réalisation de 1’enquéte, les
questions sur le recours médical ont été posées a toute personne ayant déja eu des rapports
sexuels exception faite des hommes ayant eu exclusivement des rapports homosexuels. Ces
criteres définissaient ainsi la population exposée. Pour nos analyses, il a été choisi de
sélectionner plus spécifiqguement, parmi ces personnes, celles qui avaient déja recherché une
grossesse dans le passé ou qui cherchaient une grossesse au moment de I’étude. Cette
définition permettait de mieux cerner le phénomene étudié en se restreignant a la population

réellement concernée (exposée).

Cependant, les informations disponibles ne permettaient pas de mettre a jour de possibles
disparités de situation entre les deux partenaires. En conséquence, dans les analyses, le
partenaire du répondant a éte systématiquement considéré comme étant aussi expose a
I’infécondité dés le moment ou le répondant 1’était. Autrement dit, il est supposé que le
partenaire recherche une grossesse des 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, ’approximation réalisée ici pour définir I’exposition a 1’infécondité

semblant acceptable.

Dans le questionnaire Fecond, une partie des questions a été posée uniquement a 1’échantillon
de la population n°3a correspondant aux répondants ayant déja été exposés a 1’infécondité et
ayant consulté pour infécondité eux-mémes 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 dés lors
que le répondant a consulté il y a plus de 15 ans. Cette exclusion entraine une situation qui
n’est pas parfaitement en miroir pour la collecte d’informations concernant le partenaire et

son réepondant.

Les filtres utilisés dans le questionnaire ont de plus grandement complexifié les analyses, du

fait de plusieurs erreurs qui ont entaché leur mise en ceuvre sur le terrain. L’interprétation des

résultats a d0 étre adaptée et modulée pour tenir compte de ces problémes.

Limites liées aux informations collectées

Aprés s’étre 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 a confusion, particulierement du fait de la complexité du « sujet »
de I’action (le répondant et/ou le partenaire). Ainsi, la formulation de la question sur les
différents spécialistes rencontres en deuxiéme ligne, laisse a 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 egalement
ceux vus par son partenaire. Ce probléeme 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 unigue 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 méme et unique séquence (puisqu’il est de toute fagon impossible de les diviser en
plusieurs séquences)”. De méme, I’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 a partir de cette source.

Des analyses multivariées ont été réalisées et ne sont pas presentées dans ce document. Ces
analyses multivariées stratifiées sur le sexe des répondants ont ét€ menées afin d’explorer les

facteurs associés au recours medical et thérapeutique, et de rechercher si les mémes facteurs

4 Ce choix est par ailleurs cohérent avec la phrase d’introduction a cette section du questionnaire qui
invitait les répondants a parler de la 1eére fois ou 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
a la faible qualité des données concernant leur temporalité : 1’incapacité a ordonner les
événements mesurés les uns par rapport aux autres a rendu impossible la modélisation. Les
facteurs introduits dans le modéle pouvaient étre antérieurs, postérieurs ou recouvrir le
phénomene 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 connaitre le nombre de grossesses ou
de naissances au moment de la consultation médicale, ces informations étant disponibles
uniquement a la date de I’enquéte. Ce probléme se retrouve pour tout un ensemble de
variables socio-démographiques, qui sont mesurées au moment de I’enquéte et non pas au
moment de la premiere consultation. Il est donc impossible de définir les antécédents au
moment de la premiére consultation. En raison de ces limites, il a été decidé 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’enquéte Fecond
étant réalisée périodiquement par I’Inserm et 1’Ined, les questionnaires sont révisés en
fonction des éléments apportés lors des passations du questionnaire ou lors des exploitations
des versions précedentes de I’enquéte. L’inclusion d’une section spécifique sur la prise en
charge de I’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 étre utilisées pour

construire les futures versions du questionnaire.

85



Perspectives

Les résultats de 1’étude Fecond présentés permettent de documenter finement la
médicalisation de I’infécondité en France. lls permettent de faire un état des lieux dans la
population générale francaise et de ne pas se limiter a une population prise en charge

cliniguement 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 a 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 hypotheses 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 particulierement intéressant de mener une étude qualitative aupres de couples (en
interrogeant la femme et 1’homme) inscrits dans un parcours de prise en charge d’une

infécondité, afin de confirmer ou d’infirmer certaines hypotheéses.
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5. CONCLUSION

L’enquéte Fecond 2010 présente I’originalité d’avoir inclus et interrogé des hommes sur leurs
parcours de prise en charge d’une infécondité. Contrairement a 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 complétent et précisent les données disponibles jusqu’alors,

en particulier sur les spécificités de leur propres parcours.

Ces résultats mettent en exergue I’atout et 1’apport que pourraient étre, dans de futures
recherches, la collecte d’information auprés des hommes pour comprendre et évaluer les
processus de prises en charge de I’infécondité. Cette approche permettrait d’avoir une analyse

de cette derniere dans sa globalité, et non plus uniquement sous 1’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 Al. REPARTITION DE LA POPULATION FECOND SUR LES
NEUF CATEGORIES D’EXPOSITION A L’ INFECONDITE

Effectifs
Catégories d’exposition Sexe du repondant Total
Femme Homme (n=7 492)
(n=4 629) (n=2863)

1. Jamais eu de relation sexuelle 119 109 228
2. Homme avec rapports homo exclusifs 0 36 36
3. Pas de réponse a « déja été enceinte » 2 3 5
4. Jamais eu de grossesse, ni d'échec de

recherche de grossesse, et pas de recherche

actuellement 1058 1 057 2115
5. Grossesse(s) non planifiée(s), jamais

d'échec de recherche de grossesse, pas de

recherche actuellement 402 268 670
6. A déja eu une/ des grossesse(s) planifiee(s) 2795 1252 4047
7. Jamais de grossesse planifiée, cherche

actuellement a étre enceinte 132 92 224

8. Jamais eu de grossesse planifiee, ne
cherche pas actuellement a étre enceinte, a

cherché autrefois 118 46 164
9. Jamais eu de grossesse, actuellement en
attente de confirmation d'une grossesse 3 0 3

Source : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.
Champ : Echantillon d’étude n°l1, c.a.d. ensemble de I’échantillon de I’enquéte Fecond &gé 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

Effectifs
Catégories d’exposition Consultation Pas de_ Total
(n=1041) coniultatlon (n=5 445)
(n=4 404)
1. Jamais eu de relation sexuelle 0 0 0
2. Homme avec rapports homo exclusifs 0 0 0
3. Pas de réponse a « déja 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 déja eu une/ des grossesse(s)

planifiée(s) 887 3160 4047
7. Jamais de grossesse planifiée, cherche

actuellement a étre enceinte 90 129 219

8. Jamais eu de grossesse planifiée, ne
cherche pas actuellement a étre

enceinte, a cherché autrefois 37 35 72
9. Jamais eu de grossesse, actuellement en
attente de confirmation d'une grossesse 0 3 3

Source : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.

Champ : Echantillon d’étude n°l1, c.a.d. ensemble de I’échantillon de I’enquéte Fecond agé 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

Taux (%)
Sujets abordés Sexe du repondant Total P value®

Femme Homme (n=379)

(n=265) (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 : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.

Champ : Echantillon d’étude n°4, c.a.d. répondants ayant déja été exposés a I’infécondité et ayant consulté pour
infécondité et ayant été traités eux-mémes 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 a 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

Taux (%)
Examens réalisés Sexe du répondant . ..@ P value®
otal
Femme Homme

Bilan de la femme
Examen gynécologique (n=277) 93,2 98,8 96,1 0,007
Trace de la courbe de température (n=267) 72,2 72,3 72,2 0,987
Hystérosalpingographie/ hystéroscopie /
ccelioscopie (n=235) 54,6 47,3 51,1 0,334
Bilan de I'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 I'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 : Enquéte Ined-Inserm Fecond 2010.

Champ : Echantillon d’étude n°3 b, c.a.d. répondants ayant déja été exposés a I’infécondité et ot le répondant a
déja 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 a un test du Chi 2 comparant les taux d’examens realisés 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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TOP 30

E : Prise en charge de I'infertilite

Poger partie E si 5 d&s eu des RS (SEXEVIE=1) et pas homo homme exclusif
(ORIENTSEX=3 et SEXE=1) ou {ORIENTSEX=1, 2}

Posar E1 5l ne décrls pas o8 consultadon oe ego dans b modulke prciden (sl CONSINFBIOEGD <=1
Emwe?ﬁré iconanfiionan=1), Ire  Voie partsnalres 3 consulsd pour a0 olr un enfant, s vous-
mﬁe (5EKE = 1) | AWSEVOUS B2)3 consultd un médecin car vous aviez des difficulss pour avedr un
m;ﬂe (5EXE =21 AVET VOUS 083 consuls un médecin car vous avier des aHfculés pour avolr un
endan avec une de vos parenales 7

1 oul
2 Non
8 [REFUS]
20 [N3P]

Poser E2 51 ne décrl: pas de consultaion du pamenale dans le moduls précé dens (sl
COMSINFEIDPART =1)

E2 Excligve

S inferviawd 8 consullé consinfiioago=1 | ira - Yous avez consulis, vous-méme, pour avolr un endant...
5 & un parienare aclusiisment (paniact=1 ) - Vo8 pamenalnes, aciuslles) ou pa &) oni-llsalies déla
consulsE un médecin car vous aviez des difficubés pour avolr un endant ensembls 7

8 '8 pas de parianars sciuaiemant [oarfact-00 Vos panenale s passéjss) on-lisebss 9813 consuls un
megaCin car vous aviez des difficules pour avolr un endant ensembe 7

1 oul
2 Mon
;8 [REFUS]
w9 [NSF]

Variables : consultation pour infertilite : CONSINFEGD, CONSINFPART, CONSINF

CONSINFEGD = 1 5 consultabion de ego pour inf én parte E : COMNSINFBIOEGD=1 ou El=1
COMSINFPART= 1 & consultaton & partensire pour inf e partie € - CONSINFEIOPART=1 ou E2=1
CONSINF=1 @ COMSINFEIDOERD=1 ou CONSINFEICRART =1

Sl consuhation de ego ou panenalre dans k& moduke precadan {CONSINFEGO=1 ou COMNSINEPART
=11

Exciisie ) )
MoUs allons malnbenant parker des démanches médicalss qus VOoUS SVeZ enifeprises pour vos
oHficulés a avolr uneniant B ped

Mous parions de la touse premiers fols ol vous avez entamé des démarche s madicales.

Poser sl ego 8 déda consule (COMSINFEGD =1)
E3 Excilisae

En quelle annés aeu Beu voir 1ée consulation?

Eng : 51 NSP : relancs ~la date peut &ire approximative ou 5l VoUs Ne vous SoUvensz plus ou roue,
sav ez wous sl déak |l y a plus de 15 ans ou Il ya 15 ans ou moins
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1 [Donne une date] E3a
2 [NSPladetemas il ¥ 8 15 ans ou moins]
3 [NSPladetemas il ¥ & plus o2 15 ang]

2 e

Poser sl EGD et panenalre 8 déla consulbé (CONSINFEGD=1 et COMSINFPART=1)

5| parvenalre @ e )3 conswhé et ago ma jlamals consuhe (CONSINFEGD=1 & COMSINFPART.=1] alors
recoder consult avant vousen E4 (E4=0)

E4 Exciisyve

La premiére fols Quiln ou wne de VoS parenaines a consuled afin drobenir une grossesse aves vous,

1 _.Enméme iemps quevous 7
2 _.Ajpras wous. 7
3

- want vous 7
30 [AEFUS]
a0 [ﬂsp]
Poser sl parenalr & consuhé avant 0u aprés (E4=2, 3)
ES Expiuzie

En quells annés (1 ou @lie a conswhe pour la premige fols, wuljours dans & cadre dune mchenche de
prossesss ensembls 7

Eng : Inslssar pour obeenir une date méms approximaive car nous devons savolr s cette consulation
aau lls dans les 15 ans.

1 [Donne une date] E5a
2 [NSPladelemas iy a 15 ans cu medns]
a P la dele mak Il y & pius de 15 ans]
®a  [AEFUS]

8 [NSF)

Poser sl Fun des deux @ consulsé { CONSINFE=1)

EB Exciusve

Awez-yous consule un medecin ..

Eng : Ne cooss " A que sl uniguement auire ralson comme un parenaire Vids+

1 .. CEF WU aWieT des dificuias pour olenir une gQrossesse ansemila 7

2  _ pouruns AUTRE raison nécessiant une sssistance medicele iprécisen 7
Craglion item suppiemantaire pour recodage des cas - aulres - (of var 6 dans 1a basa)
a Aulre (z=ns recde)

4 Hefus

=3 HEZP

Poser sl auire | E=2)
Do Chvarte
Aure en clair

Poser sl Fun des deux & consuher (TONSINF=1) et T a pas déclard de walvemen suparayant {01
Bt 05521 et D3 1=1)

E7. Exciusyve

51 femme [Sere = 1) 7 AWeEVOLES S48 SUl 1 LN eralssmend medical pour Sne e nosings | pour iues es

prossasses)

5 romme {sexs =2 &f 2 un pansnairs scivalismant (FPARTACT=1) - Vos panenalres, aciuelles ou
passéss, omt-alles 48 )a sulvi un ralbemean madical pour &tre ancelngss G2 vous {pour 1omes Bs
prossesses)

&1
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& nomme {sexe =2 &f 2 n'3 pas 08 pFienars acluslisment (FARTACT =-1) JVo5 par=nales passées,
oni-2lies d8ld sulvl un irabement madical pour & ancelne de vous

5 infenaowés encalits o pansnars encanis sciualemant a9ec oy sans enfar(z) (ENFANT=3 4, goulsr
. ¥ compris cadie dventuel=mend n cours.

1 oul
2 Naon
™0 [AEFUS]
w3 [NSP]

Variables : le premier & avoir consulte :
COMSLULTANT 1= 1 9 &go dabe 15 plus anbéreures : Bd=1 ou 2 {4 méme date ot ago gul prime)
COMELULTANT 1= 2 9 partensire date & plus anténsures @ B4 =1

Variables : Date de la premiéne consultation :

CATOONSEGD = date en B34 & Ei=1

CATOONSEGD = vide 5l E3=2 ou 3

DATOONSPART = date an ESA & E5=1

CATOONSPART = wide 5 ES=2au 3

CATECONS] = DATOOMEPART & il v & uré réporse &n DATOOMSPART ot DATOONSEGD et 4 DATCONSEG -
CATOONSPART

CATECONS] = DATOOMSERD S il v & une réponse en DATCONSPART et DATCONSEGD et 5i DATCORSPART =
DATOONSEGD

RECIRECTION =
5i Date de premigre consultation de ego> 15 ans ou nsp ou ref (5 £E3=3, 995, 998 ou (E3=1 et
(date_intenannée) - DATCONSEGD =15)))

= allez 4 F1 (Biographie contraceptive)

5i Date de premiére consultation de ego<=1% ans (E3=2 ou (E3=1 et (date_inter{année) -
DATCONSEGD <=15)))
= pontinwer en E8

S seulement le parbenaire consulte {CONSINFEGO =0 et CONSINFPART =1) et 5i Date de
premidre consultation de parténaires 15 ans ou nsp ou ref (E5=3, 999, 598 gu (E5=1 =&
[date_interannée) - DATCONSPART >15]))

= @llez & F1 {Biographie contraceptive)

S seulement le parbenaire consulte [CONSINFEGO =0 et CONSINFPART =1) et si Date de
premitre consultation de partenaire<= 15 ans (si E5=2 ou (E5=1 &t (date inter - DATOONSPART
==15)])

= continwer en E8

TOP 21

| Premiére consultation pour infertilite

Poser ER 8 E3D &i consultation pour difficuwlte 4 obtenir une grossesse (E6=1)

Cuvate
Mouws allons malntenant parker plus spéciiguemeamn de 1 1are fols ol vous avez consuls un medecin
CAr vous avier des difficulis pour avolr un endant ensembe.

S Nimerviewdiel 2 consults (CONSINFEGD=1 1 Mals Tabord pouw er-y ous mindigquer e PrEMom de v
panenalre au MOmEnt OU VOus BVeZ consuls pour la premiare fols pour avolr un enfan: 7

5 seufemant e parisnarg 5 consuld [CONSNFEG D=1 &f CONSMNFRAAT=1] " Mals dabard pouvez
miindiguer ke prénom de voine parenalre au momeant ou lelie a consul@ pour la premiige fols pour
awolr un endant 7

B2
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EMO : ME PAS INSISTER - S| refus ou nsp coder "Parenalne™ Salsle du prénom du panenalne :

Poser sl Timewiewals) a consule (SONSNFEGT=1)

ER Exciisie

5 5 donnd une dafe de consuiiation fdalcansepd’=rpl ©En [dae Je L‘Ml‘uﬂl quel a1alt ke pEemer
Onned ge SaMeE QU VOUS-MEmE aved consuheé pour ces difficulés 7

8 5 pas donne da gafe de consyRanon (HaISonSeR0 -] - LOrs de votre premiée consulaton, guel

étalt b2 premier prodesslonnel d8 same Que vous-méms avez consuld pour ces diflculés 7

Eng : Cher

LN génersiiste

un gynecoiogue en cabinet maocal

un gynécoiogue  obstéticien A Miphal

Un f5|.E[ﬂﬂ'ﬁlﬁﬂfﬂgl’ﬂ'ﬂm-ﬂ]ﬁﬂ:E‘.IJJH'EI'I'IEUIE:-EJHW-MMEHE'I
[REFUS]

[NSF]

ﬁﬁﬁiﬂh&—l

Poser sl panenalre a consubé seul {CONSINFEGD. 1 &1 CONSINFPART= 1)
=] Exciisye
51 5 anné e daie de consutalion (delcanspaT=1p) - EN [dare de consuitation] quel éial ke premier
g‘ﬂﬁﬂﬂﬂﬂlﬂ e sanse que v parenalre a consuhe pour ces dificulgs 7

'8 pas Jdonne oo gsie O consywiapan Fﬂammrrﬁl’ﬂ] el aalk ke FITEI'HE[ professionne | oe Sants
oue vorna FI-EFE-I'H"'E 3 consuls F]-H.IFI.TEE-I:"HHHJMT

Eng: Cher

LN génerelisie

un gynécoiogue en cabinet madcal

un gynecoiogue f obstétncien & Mophal
Un autre spécialisle & Fhopital
[REFUS]

[N3F]

ﬁﬁﬁﬂlh}l—l

Variables : Type de premier interlocuteur pour infertilité : MEDLINF
MECLINF=1 si Médesn de wille : Ei=1 2 oy Q=12

MEDLINF=2 5i Madeon hospitalier - Ei=14 ou E9=12

G NP e BB &t EO= pas de recoule

Poser sl medecin de vilke (MECHINF=1] 21 & 200 & consulsé | COMNSINFEGD=1)
E1d Eiciigve

Etalt-ce voire médecin hablusd 7

1 oul
2 Nan
®0  [AEFUS]
29 [NSP]

E1L Exciusie
Lors de cete premiéne consultation, depuls comblen de emps echerchisz-vous une grossesse 7

EMO : Coderen Annés ot mols, exemple : sl 15 mols coder2n 1 an et 2 mols

1 [Conne une Durée an mok] E11m
&1
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2  [Donneune Durée an emée] E11a
3 [Donne une Durée an moks f annde] E11m / E11a

mi  [AEFUS]

Poser &l Q0 8 consulsé ( COMNSINFEGO=1)

E1Z Exciusve o _ .

Pendant comblen d& ©Mps BVeZ VOUS 858 SU] vOUS-MEMS par c& pEmisr médacin pour s
diflcutes ¥

Eng: Cher
1 Mains de 3 mols
2 enve 3 et6 mos
3 enveEmaset!an
4 enveiet2ans
5  PlusdeZ2ans
€  Vous aver ok réonentals) drectemant
a0 [REFUS]
w0 [NSP]

Poser sl @go @ consuls @1 sl pas de réoreniatlon iImmadiae (CONSIMFEGD=1 &1 E12=-8)

E12 Exciusie

Vous méme, Vous &es-vous sentis) somenuie] par ce premisr médecin dans voire parcours médlcal
peour @valr un endant 7

Eng: Cher
1 Toutatat
2 Pl
3 Plutdtpas
4  Pssouloe
a0 [REFUS]
a0 [NSP]
TOP 22

[ Interlocuteurs rencontres pour problemes d'infertilite

Poser E14 a E18 si ego a consulé [CONSINFEGO=1)

E14 Exciusie
Svl."E_..I'I'I:IE pEmles l.‘.lIII"I‘HII..'HI'l}I'I., AVEZ-VOUS VI, VOUS oU vodre parsenalne dawtes professionnels de
sante, pour oes dificules | pour avolr un endant) #

1 oul
2 Non, Bucun Eure specialste
m0  [AEFUS]

289 [NSP]

Poser sl a vu d'alimes proéessionnels de ganis (E14=1)
Elb Erciisye
AVEFROUSVIL.. T

E75 1 un ou plusieurs Qymacoiogues en cadined miadcel '.-l'F'EIEE' &l 1ar professinak-qandral st (El= 1)
Eif_Z un ou pluseurs gpnécologuas 4 Mboial ou an clinigue
Ei5 3 un ou pluskurs undiogues
Eif 4 un ou pluskeurs endgocrinalogues
E15 & un ou pluskeurs peychologues, psychieTes
Ei5_& une ou plusieurs sajeslemmes
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Ef5_F un ou plusieurs auines specialEies

1 oul
2 Man
™0 [REFUS]
W0 [NSF)
Poser sl autm (E15 7=1)
oi50 owarte
Autre an clair

Variables . Mombire dintedoouteurs de spécialités différentes
[somme des E15_1 & E15_6) +1 (oelui du premier ssrvice en E8) 1 NBEINTINF
MEINTINE =>1 & E15 <=0 (il faut &u mains 2 infsrenants)

Poser sl nbre dImerocuteurs =1 (NBINTINF=1] ou sl premier Inseriocweur hosphaller (MEDINF=2)
Ei& Exciusie
Et awez-voUs consulee ¥

E18 7 dans un canire fAlde Madicale & le procréaion dens ke public
Eif Z dans un canire i de Madcale & |e procréalon dens e piv e
Eff 3 a dpial dens un BUEre senice

Eif 4 an clinique S&ans un auire sanice

Eng : Cleer

1 oul
2 Man
|0 [REFUS]
W [NSF]

Poser sl nomibe O Interioceurs1 {HBINTINF- 1] &t sulvl hosplialler ouen clinkque (E16 1=10U

E16 2-10uE18 3=10u E18 4=1)

E17. Exduae

5 5 consy 8 dans v cenre JTAIde Medicaie 4 [ procréanan dans i pehic ([E16 1=1) “Wouws avez dit avolr
consulss dans un canre o Alde Medicalk & la procréation dans e public.

S 5 consy g gane b cenlre TAIde Medicaie 3 IEFI‘-:IErE'aI:ICIﬁ' gans IFBJ:ﬂI."E (ETE 2=1) Wous awer dit avodr

ConsUls dans un cenire Al Médicalk & la procréason dans e prive.

5 5 consy B 5 MhipIsl dans un 4ilne senice (E16 J=1) - Wous avez dit awolr consule i IMoplial dans un
ALAME S8y e,

5 5 consy B8 60 Ginigue dans W e senice ([E16 d=1) -Vous avex dh avolr consuhé en clinlgue dans

LN BUEre service.

S o prev e InferinCuTelr pour Iy erliife esf v mAJecn oo Wiie (RELY INF=1 | - Pendant comblen de semps
VB ZWOUS Spd sulviie) dans o8 ou o) servicss) (pour ces difflculsés pour avalr wn entand 7

S is prevmier Infarioculeur pour I erilifs 85 un magdecin haspitalar (MEDY INF-27 Au 1otal,

COMBEN d8 EMpS aVEZ-V0us &6 sulvke), dans cels) service(s) {pour ces difficuliés pour avolr un
endant) 7

Eng : Cher
1 moins de 3 mois
2 enedeté mois
3 enveGmosetan
4 envedet?ans
5 Plusde2ans
8  Toujours suiv
™0 [REFUS]
W0 [NSF)

&3
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Poser sl suilvl hosphaller ou en dinkguee (E18_1=1ou E16_2=1 ou E18_3=10u0 E18 4 =1)

E1& Ericligve

3 5 consy g gans un cenire TAIce Medcaie 4 [ procréanon dans i pelic (E76 1=1) Wous avez dit avolr
consulsd dans un centre " Alde Medicak a la procréation dans i public.

3 5 consuld gans un cenire TAIce Medcaie 4 [ procreanan dans o pové (16 2-1) 7 Vous aves dh avodr
consulsd dans un cenire 0 Alde Medicak a la procréaton dans B prive

5 5 consyia 4 rhApIlST dans uwn aiire senice (E76 =11 ;Vous avez dit awolr consuleé 3 IMoplial dans un
ERTER=T AT

5 5 consy s en cinique JENE W SUTe Senics [E16 4=1) JVous avez dh avolr consubé en clinigue dans
LM 3Ure sarvice.

5 5 fowours 8lg suvife) (£ 1 7==6) - Vous Ses-vous santie) sowmenue) par Maquips madicak de oss)
5arvice)s) dans vodre parcours médical {pour avodr un &ngand) 7

5 8 pas fouours 808 Uis) JETT =51 [V OWS SENEZ-v0us sowmenue) par faguips médicale de cefs)
service]s) dans voire parcours médical {pour avedr unentand 7

Eng : Cher

Tout 2 fait
Plubd

PEs wraiment
Pas ou ot
[REFUS]
[NSP]

ﬁﬁﬁﬂh’l—l

TOF 23

| Bilan et causes d hypofertilite

Poser EI9 3 E21 s ego a deja consulte [CONSINFEGO=1)

Eia Exrciusve

Viols meéme ol wotne partenaine a-i-l/edle mallss les examens sulvants | pour vos dificulsss pour avolr
un entam) ¥

Slvous ME savez pas dhesla.

Eng : Cher

E14 1 Un lilan hormionel

E1g2 2 |UndépEtage finlections saualement TeremEsDes | chiamydia

E13 2 Une hystéroselpingograshie (prononcer IETERD SALE PAIN <O GRAS FIY ou fysiémscopia /
CrEloscopie (radio oe Mutérnes of des Tompas)

E12 4 Uniracss oe k| courbe oa lempaaiune

E12 & UUnlest da Huhner ow iesl oa glaine candcaka

E18 & Un@eamen [macaingique (89 58x6=2] 06 wolra parenare

E14 7 Un ecamen clinique oes partas geniteles (&1 sexe=1 ) 0o ywoira perienare

E12 B In&amen ou spanme { SpammOoremme (51 Sexe=1 | 0& ¥oire perenans

1 Cui
z Han

™0 [AEFUS]
w3 [NSP]

E20 Muttipie _ _
Al cowrs g8 Vo5 consultatdons un medecin 2 ¢ abonde |85 sulets SUNams avec vous ...

Eng: Cher{oulnon)

Eh
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... Woire wie senuals 7
... Ie5 diférants tafemants de Mndardlig 7
.. Ie5 atfels secondaires des. rafiements 7

0l W pS =

ﬁ.m&m}

E2L Muttipio
B--0M ETOUN & Lne CalSE, CheZ vOUs Ol votne mmavmdﬂﬂmﬁm p-uuravurunmﬂmtatm oul,
la ou lesquelies 7

Enqg : Ne pas Cler

Trampe Douchss

Probieme dowulation’ probisme aux valres
Endométrinse

Prolémeas hormonale

Procieme de glare cervicale
Probigme de qualns ou spenme’ Szo0spermie
Protieme de Fapparsl reproducteur Masculin iancocse, 18shcule, Cryplrchioks)
Anomalies de Mulrus ou col de fulsnss
Peychosomatique’ stress

Cause l4minng sans precisin

Cause masculne =ans pracision

Cause Mmining & MEsculing 5ans precision
Pas 08 CAUSE Fouves Exciuss

14 Autre

g8  [REFUS] Exciusr

90 [NSP] Exciusk

D O =] 350N B G RS =

R ——
G P =D

TOP 24

| Traitements

Poser i ego etfou part a consulte (CONSINF=1)

E2X Excirgve

Mows parlons (foujours) du parcours medical que vous avez sulvls avec vodre parenalre (prénom du
pargnalre) pour obienlr une grossesss ensemble.

S B0 5 donné e Jafe de consuiiahon (D TCOWSEGT=rp) - Suhe & la consultation de {dae de
consulsasion ou des sulvaniss, qusls) fralEman 5] ou InEreenlon]s) Bver-vous sulvis, vous ou Vo
panenalne, pour avolr un enfant 7

S B0 5 pas Jonnd o date J8 consuitahan (DA TN SEG =i - Sule a la pmniiam consulaton ou
AUX consuhailions sulvantss quals) eralsemend 5] o INtEre ntlons) SWwz-vous sulvis, vous ou voime
panenalne, pour avolr un enfant 7

E22 1 Des nductelrs dovulation, c'esk&-dre un irakemant pour shmiubksr Movulation (comms ke Clomid,
Pamatima, au un trakement per injaction

E22 2 Una lécondelon inFvitro (F) ou ICS] {prononcer K]

E22 3 Una Inséminatiaon ertiflicells Bvec spamme U pariensira (ou LAC)

E22 4 Una Insémination erifliciells Bvec spamme e donnaur (ol LA 0]

E22 § Una Interdenion chirurgicals

E22 £ Un auTe magicameant ! Teitemeant

Crégtion Bam supplémentaine pour recodege des CcES - autres - (ol var E227 dans ka base)
7 ALCLNYWEamine

1 Oul
2 Non

998 [REFUS]
23 [N2F)
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Poser sl awre medicamsan {E22 8=1)
E2Im I uitipio
De queks) médicamentis) / ralteman (s) Saglssakan+1l 7

[médecine douce, plamnies, herbas medicinges, Romeapathie]

1

2 [methode permeatiant de dalerminer b2 moment de Mowulation]
3 feris I:I'E-I'I'l:H‘ggl‘En (TECH

4 2 nom du medicaman

5 - 14 EUTes semi-ouert

Poser sl awre Inserventlon | E22 5=1)

E2 Muipis
De quellals) Intervention(s) chirurgicales <agissal-il 7

1 MSP I roen de Nintersergion
2= 11 inbareertions Sermi-ousert

Variable : nombre de traftement : NETRAIT
NETRAIT de= 1 & 22 - pomplages dés oul sur Sur 22

RECIRECTION :
Si NBTRAIT= 997 ou 998 ou 959 =3 allez &4 E37
SI NETRAIT=0 => aller & E37

Poser sl au molns deux tralemens civés (5| NBTRAIT=1)

Sinon &l un seul rakement (METRAT=1) recoder EX3-EX2.

E23 Exciusie

Parml 25 wraltements, leguel avwez-vous suivis . Yous U vomme parenaline en premier 7

[Afficher las raponses gefa E27 - E23a _ £330
Eng : cleer

1 des Inductewrs dovulation, c'est-4-cire un tratement pour stimuler TovulESon [Comme e Clomid
Perpolime, ou un ireibsment par injaction)

unsa facondation In-vir (FIV) ou ICS! (prononcer 1)

uns insaminglion arificiells avec spermea du parsnairs (ou BWC)H

uns= Insaminaeion arimciells aeec spemme de donmeur {ou LA

une inlervantion chirurgicale (modiicatlon : kem Fllrée ke 19 juin 2040)
madecine douce, plenies, herbes medcinales, homeopathie

méthode permetiant de determiner ke momend de owulation

transterts fembryons congelés (TEC)

Autre médicament (nsp [aficher £

intervantion chirurgicake nsp) [sMcher £225]

a0 [AEFUS]

@ag

13-22 ltam o |3 recode (E22, E208, E324)

E@IHHEILHEHM

Poser sl plus de dein tralements cles | HETRAIT=Z

51 METRAIT=2 = que Ie premier rahamens =5t dajd ché en E23 mooder diectament e 28me tralamend
Iclen E24

E24 Exciusie

Parm| ces traltsments, leguel aveZ-vous sulvl YOuUs ou voire panenale en demer 7

Eng : cleer
&l
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[Afficher les réponses dela E22 - £233 - E22D ex fitrer réponse E23]

1 oes Inducteurs d'ovulation, c'est-3-dire un traitement pour stimuler Tovulaion (comme e Clomic,
F'E"D:IITHE. Ol U tredtement par in ny
une facondabion in-wro (FIV} ou ICSI (prononcar IXI)
une insamingion artidciella awec spermea du FE.I'EI'I-H]I'E [ou BAC)H
uns insaminglon ariiiciells avec sperme de donneur {ou LADG
une Intervantion chirurgicale (modiicaion : kem Fllrés i 18 Juln 2010)
médecine douce, planies, herbes medcinales, ho
méthooa permatiant de eerminer ka moment de Movuiation
ransleris dembryons congelés (TEC)
Autre madcamant (nsp)
intersantion chin
8y et rgicale nsp)
£y
13-22 Eaftres ftem oe la recode (E22, E228, E226)

El-:am-dmcnn.uu

Posar sl @ 088 &u U malns un iralement (B TRAIT-0)

E2h Exciisyve

51 5 suhl pligeurs OpSranans o8 chrungls (E25=5 of NETRAT =1 : En guells annés cebe pramiems

Imervention a+elle eu li=u ¥

g: W'T;n?;imp oo Son de Chnge (E25=5 8 NETRAT =11 En quele année cetbe Inmesnanlon &+
eu lieu

55089 et plrgeurs ratiemants (WETHAT-1 o E23= 5]

En quelle annds aver-vous COMMENdE voime premisr ralemend par{nom ou tralkemend) 7

5 un ratement sowement WETRAIT=1 &f EZ5=8]

En quelle annds aver-y ous COMMEnd: vome raliemsant par (nom ou ralemend 7

1 [Donne une annés] E25a
0 [AEFUS]
e [N3P]
- Tt dé cobdrencs : 5| E35- DATCONSEGO ALOAS AFFICHER : Impossibia. L'année du

oiiput de tragemenl est inférieure 2 Fennée oa |a consullElon” revenr en E2&

Poger sl (EXS-Ms

E2& Exciusive
Etattce Iy &
1 -.Moins de 2 ans
2 ..Enira 2 e15 an=
3 ..[Emira 5 el 10 ens
4 _Nysplsdeidans
8 [REFUS]
w0 [N2P]
Posar sl géla Induckeur, FIV, 13, 18d ou auwme rakement (E22=1, 2, 1 4, @
EXT. Exciusive
Comblen de Emps & duré ce premier ralemend 7
Eng: cleer
[Afficher le premier rafrement £22]
1 mains de & mols
2 entre & mois &1 an
| entre 1 el 2 ans
4 Plus die 2 ans
5  TOUOWS Sufv

]
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g [REFUS]
%0 [NSP]

Poser sl premler irabement = FIV, LA, IAD{E22=2, T, 4)
E2& ranife
Comblen 08 sentative]s) avwez-vous aUss) | voUSs OU VOire parenaire) awec o8 tralssmsan 7

: 5l Msp NE PAS INSISTER

&l REFUS coder en 924
Sl NSP coder en 989

[Afficher fe premier raitement £23]
' / Nomibre de tentsves (min 1 max 29}

Poser &l 3 eu plus dun trahement (HETRAIT=1)
EML Excilsive

{Mous parons soujours ou parcours medical que VOUS Ve SIS aves voine panenalre {prEnem du
panenalre) pour omenir une gQrossssse eansembke )

5 premier radement mest pas une Intenianban chiningcale (E22--5) Et 51 on park malnsenant de v o
denler trahement par (nom du ralement EX2), en quells annéea [avez-vous amee 7

5 premier ratement st une IMenverion chrunpoais (£ 22=5) 7 21 on pare malmenant e vodre demier
trakiemeng, en guells annés a eu liew Finksrvenion chirurgicake

1 Cxnne une dale an ernde E208
2 TOUDUFS 8N COUMs

a0 [REFUS]

ol [NSH]

- Teat de cobdrence: - date damet dok Mre supdnisune § date de début sinon @ = Impossible
'&ret de votre demier Erakement ot plus rddert que & début de valre pramier ratament =

Posar sl déja e au modns un srabemen { HETRAIT-0)
E3L  Exciuswve
C=s {diférents) iralements vous ont-lis permis £avolr un enfan: 7

ENG : on pare UNIGUEMENT des nalssances

1 oul
2 Non

3 chusilement encelnie swike 3 ces ranemeanis (ou FEtEﬂi]I'E'EI'I'BElI'ItE"I]
8 [REFUS]

0 [NSP]

Poser sl @ eu enfant sulse aux ralkemens (E20=1)
E3L Exciusie
& quelie date est né oot enfan: 7

Eng : ke premier sl pluskurs
1 [Donpa une dabe an moks at ennsés] E31&/ E3im

@8 [REFUS]
%0 [NSP]

Posar gl dé)a au au modns un srakemend { HETRAIT=0)
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E3z Exciusie _
Durant Mensemble de cete priode de ralements, @ eZ-v OUS, VOUS OU VoirE pansnalme, eu uns ou
plusleurs Qrossesses gul 58 S0nt wrminses par une tausse couche 7

1 ou
2 Nan
m0  [AEFUS]
W0 [NSP]

Posar 2l pas deniant sule & irakement ot 51 ralemend s (E20=2, 192, 099 ot E37<=-5, 990, 909 &
E2G:=2, BOG, 095

E3l M uRynio

Pour guelies ralsons avez-vous &1 v e panenalne amée es ralsmeants (Vous pouver donner
plusiewrs ralsons) 7

Eng : Cher {oul'non)

A cause ges afipls secOndares
W OUE 3WER TEenonce A obianir une prossesse
Vous al woire parienare Sles sepants

V0Us aver deckle dadopler

Cétsit Wop cher

Vol Fver amedd sur les consels ou medacin

Wous aver aba anceinle sponEnamant feotra panenaine & alé anoeimle EFIIIH'IE"E'IMEHI}
N CONCETE Car e pas ETHE] Exgiwsil

g8  [REFUS] Exciusr

900 [NSP] Erciuss

O =) 2 OF e LSS —

RECODAGE :
S T3 pEs Brmets b fralemenit (E33=0) alors e coder E27 &n « foupaurs sukl - { EIF=5

TOP 25

[ Traitement : impact sur la qualité de vie

Poser sl dé)a eu au molns un t@&lemen { HETRAIT- 0)
(=71 Exciusve .
Globalement cas pariodes o2 ral=msnt dtalen: pour vous, personnelisment 7

Eng: Cher

1 Trés difficiles a'vhre
2 Flutd ditficiles & v e
3

Sans probleme particuller
g8 [REFUS]
20 [NSF]

Posar sl période difficlie (E34=1, 2]

E3& Mutyio
Pour quelies rmlsons etals-ce GHElclie & vivre, Salk-02 parce gue cBiaiL.

Eng: cier {oulnon)

s long 7

.. WEEC ant dans vobre v e FIEI"EI:l'ﬂE“EI ou prodassiomnels 7
. ¥op medicaisa 7

. ¥ Offclle peychologiquamen 7

= GO -
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. parce quily evel das effats secondsires 7
— parcs gue c'éteit dur powrvolne pertenaire 7
. [BIT Uns iIJtrE raison (pacEer
'EIQ-E-
[REEyS] Excust
Création tem supplémentaire pour recodage d8s cas « aulres « (o war 357 dens I8 basa)

10 Trop cher
1 Treitemant dificlia physiguament

]
H

Poser sl aure | EI6=T)
EdSo uvate
Autre en clair

Posar sl déja e au modns un srabemen { HETRAIT-0)
Poseren Alea les lkems

E3& Exciusive

Est-Ca Que cete phase OB rahement a pernurbe.. . %S

E38 1 wvoira vie seeusla 7
E3§ X wolra vie da coupla 7
E3§ 3 woira vie socigle 7

E3¢ 4 vwolre vie prolessionnedle 7

Eng: Clear

1 Oul beaucoup
2 Ol un pau
Non pﬁ du fout

2 e

TOP 26

| Adoption et nouvelle séquence de traitement

Poser EIT 5 E39 si ego et'ow part 2 consulté dans les 15 ans (CONSINF=1 &t
DATCONST < =15 ama)

ET. Expiizie
Cenains couples emvisagent Tadopeer.

Et wvous, depuls [dxe de consuliation], AVEZ-V OUS SMEmE B25 démarches pour adopesr, gue vous kes

ayez poursuN s ou non 7

1 oul
2 Non
8  [AEFUS]
20 [NSF]

Posar sl d@marche pour adopsar E37=1
E3a Expiusie _ _
En quelle annss 8vez VoS eMmame ces demarches 7

1 [Donne une annes] E38a

w0 [AEFUS]
W0 [NSP]
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E3L Excligve

5| pas de tralsament &n cours & M'a lamals &8 sous iralement (E27-5 ot EX.=2 ot NETRAIMT=0 ou
vide) : Vous amive-+ll denvisager de sulvre un nouveau ralement pour & olr un enfant 3

5| pas de tralment &n cours mals a d8ja &ué sous rakement {EXT-=5 81 E282at NETRAIT==1) :
Vous armive--l dTervisager de sulvne un rakie ment pour a7 olr un endant 7

Eng : Cher

Oul, wOus Ses en FEn de SUlTE N ROWesEl rabament
Dul, Wous y panser sérsusemean

Oul, o IBmps 8N EmpE ¥ 0UE By iEEQER Je SUNTE LN noUwedl raiemant
ian, ¥ OLUE ne SUNTEZ pils jemels de Teitement pour aoir un entant

FEUE'ELEB]EE {Du woire panansine esl) frop Bgas]]
[N3P]

ﬁﬁf_ﬂﬁuh’l—l
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Titre : L’infécondité en France : et Si on écoutait les hommes ?

Introduction : Les estimations de la prévalence de I’infécondité varient de 3,6 a 14,3% et celles du
recours médical de 3,6 & 17,0%. Peu de données ont été recueillies aupres des hommes. L’objectif de
ce travail est de comparer les déclarations des hommes et des femmes, sur le recours médical en cas
d’inféconditg, a partir de I’enquéte Fecond, menée en population générale.

Méthodologie : La population d’étude de 20 a 49 ans inclut 4629 femmes et 2863 hommes (n=7492).
Les analyses ont ét¢ menées en population dite exposée a I’infécondité, c'est-a-dire ayant recherché
une grossesse et donc a 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 a 49 ans (p<0,05). Ce taux s’éleéve a 23,8% et a 20,7% pour les femmes et hommes
dit exposés a I’infécondité (p<0,05). Le taux de traitement est 8,8% pour les femmes et de 6,1% pour
les hommes de 20 a 49 ans (p<0,05). Ce taux est de 13,2% et de 11,5% pour les femmes et hommes
dit exposés a I’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 I’infécondité car ils y sont
moins exposés. Une fois contr6lé le facteur d’exposition, leurs déclarations sont concordantes et
parfois complémentaires, montrant I’intérét d’interroger les hommes dans les enquétes sur
I’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
Université Paris Descartes
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