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INTRODUCTION 

 

L’infertilité est définie par l’OMS comme l’incapacité d’obtenir une grossesse 

après douze mois ou plus de rapports sexuels réguliers et non protégés.  

 

Le domaine de la fertilité est devenu un problème de santé publique depuis 

quelques années. La baisse de la fertilité du couple tendrait à croitre, et l’implication 

de certains facteurs environnementaux est de plus en plus sujet à questionnements. 

Les autorités ont noté la nécessité d’élaborer un suivi de la fertilité ainsi qu’une 

surveillance systématique des indicateurs individuels de fertilité (1). Cela permettra 

d’établir une base de données scientifiquement fiable sur laquelle des recherches ou 

des actions de santé publique pourront être menées. 

 

En fonction des antécédents, des résultats, de l’âge de la femme et du nombre 

de mois d’essai de conception, l’attitude va être soit de rassurer le couple et 

temporiser, soit de s’orienter vers un bilan d’infertilité, et ce parfois, avant même un an 

de tentative de grossesse en fonction du contexte.  

 

Un couple sur sept sera concerné par l’infertilité (2) lorsque le désir de 

grossesse se décidera.  

En effet, deux principales études réalisées en France métropolitaine s’appuyant 

sur un indicateur objectif de fertilité nous donnent les résultats suivants : 

 l’Enquête Nationale Périnatale de 2003 (3), qui reposait sur un échantillon de 

14 187 femmes venant d’accoucher, retrouvait une fréquence d’infertilité 

involontaire après 12 mois à 18%, pourcentage ramené à 8% à 24 mois ; 

 l’Observatoire Epidémiologique de la Fertilité en France (4) réalisé en 2007 – 

2008, à partir d’un échantillon aléatoire de 867 couples n’utilisant pas de 

contraception, retrouvait une infertilité involontaire après 12 mois à 24%, 

ramenée à 11% après 24 mois. 
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Ces études nous indiquent qu’environ un couple sur 4 à 6 qui arrête d’utiliser 

un moyen de contraception sera concerné par une infécondité involontaire d’un an.  

 

Deux principales hypothèses semblent expliquer en parti ces chiffres, en dehors 

des étiologies connues d’infertilité. Les évolutions sociétales et particulièrement 

l’augmentation de l’âge des femmes lors du projet conceptionnel (expliqué par l’accès 

des femmes à un niveau d’études supérieures, le désir des couples à accéder à un 

certain confort matériel avant le premier enfant) sont un facteur reconnu influençant 

fortement les chances pronostiques d’obtention d’une grossesse. Selon l’INSEE, l’âge 

moyen des femmes à la première naissance est passé de 24,5 ans en 1977 à 28,5 

ans en 2015 (5). Egalement l’augmentation de l’infertilité masculine est un autre 

principal facteur explicatif, de par une évolution péjorative des qualités quantitatives et 

qualitatives du sperme. Des travaux de l’InVS réalisés sur le territoire français (6,7) 

retrouvaient en ce qui concerne les hommes une baisse de la qualité́ du sperme sur 

la période 1989-2005, et, sur la période 1998- 2008, une augmentation des taux de 

cancer du testicule, de cryptorchidie et d’hypospadias.  

 

De fait, les couples confrontés à une problématique d’infertilité sont en demande 

d’une prise en charge médicalisée (8). Devant une démographie déclinante des 

gynécologues médicaux (9) et un accès limité aux centres spécialisés (5 centres 

agréés en PACA : CHU de la Conception, Hôpital saint Joseph et Clinique Bouchard 

à Marseille, Clinique Saint Michel à Toulon, et polyclinique Urbain V à Avignon) (10), 

le médecin généraliste est et sera confronté à des couples en difficulté. Il doit donc 

pouvoir fournir une réponse adaptée, et accompagner les patients dans un parcours 

souvent long et éprouvant. 

 

Plusieurs revues de la littérature (11, 12, 13, 14, 15) révèlent l’importance des 

soins primaires tout au long de la prise en charge de ces couples, à partir d'études 

auprès de patients ou de recommandations des spécialistes de l'infertilité comme le 

Collège National des Gynécologues Obstétriciens Français (CNGOF). En effet, en 

décembre 2010, le CNGOF a publié des recommandations pour la pratique clinique 

sur la Prise en charge du couple infertile, en se concentrant sur la prise en charge 
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initiale (16). Celle-ci se déroule lors d’une consultation en cabinet chez le praticien 

auquel le couple a choisi de confier ses difficultés à concevoir, ce médecin pouvant 

être, entre autre, un généraliste. 

 

Le médecin généraliste est le médecin de premier recours par définition. Quand 

on se réfère à ses missions, définit entre autres par l’article 36 (L.4130-1) de la loi 

HPST (17), on retrouve les notions de prévention, de dépistage et de diagnostic, 

d’éducation pour la santé, de traitement et de suivi des maladies, d’orientation des 

patients dans le système de soin, de coordination des soins nécessaires au patient, 

de surveillance à l’application individualisé des protocoles, et de synthèse des 

informations transmises par les différents professionnels de santé. 

 

Ces rôles semblent s’appliquer facilement au domaine de l’infertilité, notamment 

dans le dépistage, le bilan initial, l’accompagnement, l’orientation et le suivi. 

Evidemment le médecin généraliste doit travailler en complémentarité de la prise en 

charge spécialisée qui reste indispensable.  

 

Une enquête d'opinion en France en 2006 (18) auprès de 96 couples confrontés 

à une infertilité montrait en effet que 60% des couples estimaient que le médecin 

traitant jouait un rôle prépondérant dans la prise en charge, notamment de conseils 

(73%), d'accompagnement et soutien psychologique (64%) et pour débuter les 

examens (44%). La majorité souhaitait que leur médecin traitant soit plus impliqué 

dans leur parcours, résultat retrouvé dans l'étude de Wilkes au Royaume-Uni en 2009 

(19). 

 

Un précédent travail de thèse quantitative de médecine générale en Midi-

Pyrénées datant de 2013 (20), avec un questionnaire à remplir en ligne auprès de 138 

médecins généralistes, a montré que 93% des médecins avaient été confrontés à des 

consultations d’infertilité et 69% considéraient l’infertilité comme une problématique de 

médecine générale.  
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Egalement, une autre thèse de médecine générale soutenue à Rennes en 2009 

évaluait directement l'opinion du médecin généraliste à ce sujet grâce à des entretiens 

semi-directifs auprès de 12 médecins généralistes d'Ille-et-Vilaine, qui dans 

l'ensemble, se sentaient mal à l'aise avec cette problématique et avaient le sentiment 

d'un rôle limité (21).  

 

Par ailleurs, une étude plus ancienne datant de 1997 mais à plus grande échelle 

avait recueilli les perceptions et attitudes de 414 médecins généralistes anglais face à 

la prise en charge initiale d’un couple infertile (22). La conclusion avançait la nécessité 

d’améliorer la formation pour une prise en charge plus optimale de l’infertilité en 

médecine générale. Mais un fort taux de participation à cette étude (83%) prouvait bien 

l’intérêt des médecins généralistes dans ce domaine. 

 

Ce travail de thèse a consisté à interroger les médecins généralistes libéraux 

de PACA, vis à vis de leur rôle dans la prise en charge de l'infertilité d'un couple. 

 

Quelles perceptions ont-ils de l’infertilité ? Quelles attentes, quels obstacles et 

quels freins ont-ils pu rencontrer dans leur pratique ? 

 

Serait-il possible de proposer secondairement une solution accessible et 

adaptée pour améliorer leur positionnement dans ces consultations ? 
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MATERIELS ET METHODES 

 

1. METHODE QUALITATIVE PAR FOCUS GROUP ET ENTRETIENS SEMI 

DIRIGES  

 

L’angle d’étude de cette thèse est orienté vers le ressenti des médecins 

généralistes de PACA vis à vis de la problématique du couple infertile. La méthode 

d’étude qualitative s’est donc imposée tout naturellement, car elle a permis le recueil 

du point de vue et des réflexions des médecins participants de manière subjective, en 

intégrant les facteurs et les représentations personnelles. 

 

L’étude qualitative produit et analyse des données descriptives, telles que les 

paroles écrites ou dites et le comportement observatoire des personnes (Taylor et 

Bogdan, 1984). Elle renvoie à une méthode de recherche intéressée par le sens et 

l'observation d'un phénomène social en milieu naturel. Elle traite de données 

difficilement quantifiables. Elle ne rejette pas les chiffres ni les statistiques mais ne leur 

accorde tout simplement pas la première place (23,24,25). 

Si cette méthodologie d’étude n’était pas reconnue il y a encore quelques temps 

- car qualifiée « de faible valeur scientifique » - elle a su se développer ces dernières 

années et, faisant suite aux anglo-saxons (26,27), une part de plus en plus importante 

lui est consacrée dans les publications et congrès francophones.  Initialement créée 

pour les sciences sociales aux alentours de 1920, reprise en 1950 pour le marketing, 

il faut attendre les années 1990 pour voir les chercheurs en santé s’y intéresser (28). 

Depuis 2003, le terme MESH (MEdicalSubject Headings) reprenant les recherches 

qualitatives est disponible sur Medline-Pubmed. 

 

Pour ce travail, nous avons choisi deux techniques de recueil de 

données présentes en recherche qualitative : le focus group et les entretiens semi 

dirigés.  
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1.1. Focus Group  

 

 Définition   

Il s’agit de groupe de parole de 6 à 8 participants, orchestré par un modérateur 

extérieur au travail afin de conserver le plus d’impartialité dans l’animation du débat. Il 

est aidé d’un guide d’entretien qui sert de trame à la discussion. Un observateur note 

les attitudes non verbales des participants sans intervenir. Cette méthode qualitative 

favorise l’émergence d’opinion par la dynamique de groupe. L’objectif n’est 

évidemment pas d’atteindre un consensus mais que la diversité de point de vue 

émerge face à l’interaction entre les participants.  

L’analyse consiste ensuite à extraire les principales idées, à les classer et les 

organiser.   

 

 Forces  

Cette méthode amène une grande efficacité pour produire des données. La 

dimension collective est présente dans l’enquête elle-même dès le départ, et pas 

uniquement dans l’analyse. 

Cela permet d’entendre de façon fine la complexité du vécu des praticiens et de 

prendre du recul dans une dynamique d’intelligence collective. Ces groupes de parole 

apparaissent comme pertinents pour saisir le contexte contemporain de complexité et 

d’incertitude auquel les médecins généralistes sont confrontés.  

 

 Limites  

Sa mise en œuvre a paru difficile pour l’organisation. En effet, il faut pouvoir 

rassembler plusieurs médecins (minimum 6) sur un même lieu et même date, dans un 

secteur géographique relativement proche, et ce en fin de journée après une vacation 

de consultation. Malgré l’intérêt exprimé des médecins consultés, très peu ont accepté 

de participer du fait des contraintes organisationnelles.  

De plus, une étude en groupe présente comme risque de limiter ou de brider la 

parole des participants.  
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Il a donc été décidé de réaliser des entretiens individuels semi-dirigés pour la 

suite du recueil de données. 

 

1.2. Entretiens semi dirigés 

 

 Définition  

Avec la méthode d’entretien individuel, l’enquêteur interroge les personnes une 

à une et rassemble les informations issues de leurs propos pour exposer leur 

dimension collective. 

Dans ce travail nous avons effectué des entretiens semi dirigés, où l’interviewer 

prévoit quelques questions à poser en guise de point de repère, en s’aidant de notre 

guide d’entretien.  

Les entretiens sont programmés tant que de nouvelles idées émergent, et ce 

jusqu’à saturation des données.  

 

 Forces  

L’entretien individuel permet d’aborder avec une grande finesse le vécu 

personnel, les émotions et représentations des participants.  

 

 Limites  

La relation binaire entre l’interviewer et le médecin interrogé présente comme 

principale limite une absence de stimulation et peu de remise en question dans le 

raisonnement de la personne sollicitée. En effet, l’interviewer ne doit pas influencer le 

débat, mais rester neutre face à ses réactions et son attitude.  
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2. POPULATION DE L’ETUDE  

 

 Critère d’éligibilité 

Il fallait être un médecin généraliste, remplaçant ou installé, exerçant en PACA 

dans un cabinet de groupe ou non.  

 

 Critères d’exclusion 

Les médecins non thésés et retraités étaient exclus de l’étude. 

 

 Constitution des échantillons et mode de recrutement  

Les médecins ont été sollicités par téléphone pour participer à l’étude. Certains 

de ces participants avaient une connaissance commune avec l’auteur de la thèse, 

d’autre ont été démarché spontanément. Il s’agissait d’un volontariat.  

Nous avons essayé d’obtenir un panel assez représentatif de tout âge, sexe, et 

mode d’exercice afin d’être le plus exhaustif possible, c’est pourquoi les participants 

ont été sélectionnés les uns après les autres, pour essayer de diversifier au maximum 

le corpus. La diversité de l'échantillon a été recherchée sur les critères suivants : l’âge, 

le genre, le type d’exercice (en groupe ou individuel) et le lieu géographique de 

l’installation (rural, semi-rural, et urbain). 

Les médecins n’étaient pas informés préalablement du thème de la question, 

afin de ne pas influencer le taux de participation et de recueillir le point de vue de 

praticiens qui ne sont pas forcément à l’aise avec le thème abordé pour en extraire 

une analyse et de potentiels axes d’amélioration.  

La confirmation de la participation s’est faite directement avec l’investigateur 

principal de l’étude.  
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3. ELABORATION DU GUIDE D’ENTRETIEN 

 

Un guide d’entretien a été élaboré en amont avant tout entretien ou focus group 

(ANNEXE 1) par l’auteur de la thèse. Il s’agissait d’un questionnaire composé de 6 

grandes questions ouvertes. La problématique de recherche est double : elle porte sur 

la perception de leur rôle dans la prise en charge de l'infertilité d'un couple, mais elle 

se doit également de mettre en avant les obstacles et les freins qu’ils ont pu rencontrer, 

et ce afin de proposer une solution accessible pour améliorer leur positionnement dans 

ces consultations. Le guide a été réalisé pour répondre à cette double attente.  

Les premières questions, très généralistes, concernaient la pratique globale de 

la gynécologie en médecine générale. Cela permettait d’élargir le débat et d’instaurer 

un climat de confiance dans une dynamique de groupe. Les questions suivantes 

abordaient l’infertilité, dans un premier temps ce qu’elle représentait pour les 

médecins, et secondairement sur leur attitude face à ce type de consultation, et sur 

les difficultés perçues. 

 

Le canevas d’entretien a été testé au cours du focus group et des deux premiers 

entretiens et n’a pas été modifié pour le reste de l’étude. 

 

4. DEROULEMENT DES FOCUS GROUP ET ENTRETIENS  

 

Le focus group s’est organisé en janvier 2017 chez l’animateur, à Solliès-Pont 

(83), lui-même nécessairement un médecin généraliste afin d’animer correctement 

l’échange. Il était donc chargé en toute neutralité de mener le débat en suivant le guide 

d’entretien. 

L’observateur, auteur de cette thèse, accueillait les participants, puis au cours 

du débat constataient et relevaient les attitudes et expressions non verbales des 

participants sans intervenir.  

Le groupe de parole a duré 1 heure 4 minutes, avec une participation de 6 

médecins.  

 



13 
 

Les entretiens se sont déroulés d’octobre 2017 à janvier 2018, au cabinet des 

médecins sollicités. Ils ont tous été menés par une seule et même personne.  

 

5. RECUEIL DES DONNEES   

 

Nous avons utilisé un format vidéo via dictaphone (doublé pour éviter les pertes) 

afin de recueillir les données pour les deux méthodologies, complété par des notes 

écrites de l’observateur lors du focus group notamment pour les comportements non 

verbaux. Une retranscription au format verbatim a été effectuée après chaque 

entrevue, à l’aide d’un logiciel de traitement de texte (Word®). Ainsi, le langage 

familier, les hésitations et le ton employé ont été indiqués lorsque cela semblait 

pertinent. 

L’anonymat a été garanti en changeant les prénoms des médecins participants 

sans fournir les noms de famille. 

 

6. ETHIQUE  

 

Le consentement a été recherché à chaque fois, avec un enregistrement audio 

de l’accord de chacun des participants. Une information claire et loyale a été apportée 

à l’oral afin de préciser le but de l’étude et garantissant l’anonymat sur l’exploitation 

des données. 

 

7. ANALYSE DES DONNEES   

 

Chaque retranscription a été analysée rapidement après chaque entretien ou 

focus group, afin de favoriser l’évolution de la réflexion sur le sujet pour les recueils 

suivants.  

L’encodage a été fait de la manière suivante et en deux temps, par l’auteur de 

cette thèse : 
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- un premier codage ouvert par lecture des verbatim afin de définir des unités 

de signification en fonction des idées, opinions et représentation énoncées ; 

- un deuxième codage thématique avec regroupement des unités de 

signification par thème. 

 

L’analyse a été faite selon une approche par théorisation ancrée avec analyse 

du discours, du contenu et du contexte (29). 

Secondairement, une triangulation des résultats a été effectuée dans le but 

d’augmenter la validité de l’étude. Un autre médecin, indépendant à l’étude, a 

également procédé au codage des données. Après recoupement et comparaison avec 

les codes trouvés par l’auteur, peu de divergences ont été révélées ce qui a permis 

d’aboutir à un consensus rapide entre les deux chercheurs. 

 

Le nombre d’entretien nécessaire à la saturation des données, définie par 

l’absence d’apparition de nouvelle idée lors des entretiens, et confirmée par deux 

entretiens supplémentaires, a été de 1 focus group et 8 entretiens semi dirigés, soit 

après 5h16 d’enregistrement. 
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RESULTATS  

 

1. POPULATION 

 

Pour le focus group, sur 22 médecins généralistes consultés, seulement 6 ont 

accepté de participer, soit un taux de 27,3%.  

Puis pour les entretiens semi dirigés, sur 41 médecins généralistes sollicités, 

seulement 8 ont accepté une interview physique, soit un taux de participation de 

19,5%.  

14 médecins généralistes de PACA ont donc participé à notre étude, 6 dans le focus 

group et 8 en entretiens semi dirigés. Au total nous avons eu une égalité stricte entre 

les genres avec 7 médecins hommes et 7 médecins femmes interrogés. L’âge moyen 

des participants était de 44,4 ans.  

Nous avons obtenu le recueil d’expériences de médecins ayant des modes de 

pratique et des secteurs d’installation différents, dans des régions différentes, 

permettant d’obtenir un corpus varié où chaque environnement et exercice en cabinet 

était représenté.  

Les résultats sont disponibles dans les tableaux ci-dessous.   

 

 

  
Nombre d'individus 

14 

 
Moyenne d'âge 

44,43 

 
Sexe 

F 7 50,00% 

M 7 50,00% 

 
Exercice 

Individuel 8 57,14% 

Groupe 6 42,86% 
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Urbain Semi-rural rural

50 %

21 %

29 %

Environnement

Focus group 

 
Age Sexe Exercice Environnement Département 

Marie 35 F Individuel Urbain 83 

Catherine 41 F Groupe Semi-rural 83 

Françoise 62 F Groupe Urbain 83 

Alain 65 M Groupe Semi-rural 83 

Patrick 55 M Individuel Rural 83 

Michel 58 M Individuel Rural 83 

 

Semi-dirigé 
 

Age Sexe Exercice Environnement Département 

Laure 39 F Individuel Urbain 13 

Marc 43 M Individuel Urbain 13 

Rachel 46 F Individuel Semi-rural 13 

Thomas 38 M Groupe Urbain 13 

Célia 33 F Individuel Urbain 05 

Charles 32 M Groupe Semi-rural 84 

Pauline 35 F Groupe Urbain 05 

Pierre 40 M Individuel Rural 84 
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2. LE MEDECIN GENERALISTE FACE A LA PRATIQUE DE LA 

GYNECOLOGIE  

 

2.1. Une pratique hétérogène  

 

Nous avons commencé les entretiens en demandant aux médecins quelle était 

la place de la gynécologie dans leur pratique quotidienne. Cette question, très 

généraliste, permettait d'une part d'avoir un effet « brise-glace » afin d'engager les 

discussions, tout en témoignant de la place de la gynécologie dans le quotidien d’un 

cabinet de médecine libérale.  

Ce qui s’est révélé dès le début des interrogatoires, c’est la pratique très 

hétérogène de la gynécologie.  

 

« Animateur : Quelle est la place de la gynéco dans votre activité 
quotidienne ?   

Michel : Une petite place, j’interviens quand le gynécologue n’est pas là (…). 

Marie : Alors moi je fais pas mal de gynéco quand même, (…) 20% de ma 
patientèle (…). 

Catherine : J’ai à peu près 50% de ma patientèle qui est de la patientèle de 
gynécologie (…). 

2

0

4

6

2

0
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2
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05 06 13 83 84

Départements

14 %

0 %

14 %

43 %

29 %
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Françoise : Moi j’en fais (…) en deuxième intention c’est à dire quand le 
gynéco n’est pas joignable. » 

 

« Animateur : Quelle est la place de la gynécologie dans ta pratique 
quotidienne ?  

Célia : Elle est assez faible ! (rires) Voire même très faible. 

 

Thomas : Ben j’en fais pas je crois.  

 

Pauline : Ben ça dépend des jours en fait. Mais peut-être 20 – 25 % de mes 
consults. (…) Peut-être 35% avec les pilules, la sécheresse vaginale et tout 
ça. » 

  

Plusieurs médecins se perçoivent comme « une deuxième ligne », si le 

gynécologue n’est pas libre au moment de la demande de la patiente.  

 

Cette pratique va dépendre de la disponibilité et de la distribution des 

gynécologues sur le lieu d’exercice des médecins.  

 

« Catherine : (…) nous à La Crau (83) on n’a pas de gynécologue, et les 
gynécos à Hyères prennent de moins en moins de patientes, ils sont tous 
pleins ou plus conventionnés, donc c’est vrai que ça reporte beaucoup la 
gynéco sur nous, en tout cas sur moi. 

(…) 

Alain : Alors euh, j’attribue ça que peut être les femmes ont pris l’habitude 
d’aller chez le gynéco, dans le midi il semble qu’il y en ait suffisamment. » 

 

Mais cette pratique va également dépendre de l’attrait des médecins pour cette 

spécialité. 

 

« Laure : J’aime bien cette discipline donc j’en fais un peu. » 

(…) 

Thomas : (…) Après je sais que j’ai des collègues qui aiment bien la gynéco 
médicale. » 
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Sur ce dernier point, le positionnement est assez tranché. Certains médecins 

s’intéressent particulièrement à la gynécologie, par le biais notamment de formations 

complémentaires telles que DESIU. Ils se sentent à l’aise dans la pratique de cette 

discipline, et leur patientèle est en demande.  

 

« Catherine : (…) j’ai un diplôme de gynécologie obstétrique qui s’appelle 
pathologie de la femme. 

(…) 

Laure : Je me sens à l’aise dans la gynécologie médicale de débrouillage, (…) 
j’ai fait il y a quelques années un DU et donc je me sens assez à l’aise. 

(…) 

Pierre : J’ai un DU de gynéco que j’ai fait avec le Pr Boubli à l’Hôpital Nord, il 
y a 10 ans maintenant, en 2007. (…) là aussi il faut avoir une formation pour 
les IVG, que j’ai faite avec le Pr Boubli. » 

  

Pour ces médecins, la pratique est capitale pour être à l’aise dans la prise en 

charge de la pathologie gynécologique.  

 

« Animateur : Donc vous, vous vous sentez assez à l’aise en gynéco ?  

Pierre : Oui, ça va. Globalement oui je crois, c’est comme tout il faut pratiquer ! 
Puis on a beaucoup de demande, surtout ce qui est MST, leucorrhées, ça 
c’est vraiment la médecine générale gynéco. 

 

Pauline : C’est en faisant aussi, les examens, etc, qu’on est à l’aise et qu’on 
en fait plus aussi. »  

 

D’autres vont être assez réfractaires à ces consultations. Ils verbalisent un 

manque d’attrait pour la discipline qui ne les pousse pas à provoquer ces 

consultations.  

 

« Thomas : On peut pas être bon partout ici en médecine générale. Donc ce 
domaine, je le laisse aux autres. Donc pas des craintes, mais un défaut 
d’investissement oui. 

(…) 

Marc : Et il y a tellement d’autres types de consultation que c’est pas comme 
si j’en avais besoin ! (rires) » 
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2.2. Une pratique gynécologique malgré lui 

 

Néanmoins, en interrogeant les médecins qui estiment ne pas pratiquer la 

gynécologie, on retrouve et ce à chaque fois, une activité gynécologique. Ils en 

pratiquent donc parfois sans même le réaliser. Par exemple, un motif fréquent de 

consultation chez la femme va être le renouvellement de sa contraception. Elle 

s’oriente très facilement vers son médecin traitant devant la disponibilité de ce dernier 

et la réactivité dans la prise de rendez-vous. On peut également citer les troubles 

climatériques, ou même les dysménorrhées. 

 

« Alain : (…) peut-être des renouvellements de pilules, des bilans de MST. 

 

Michel : (…) avec la pilule qui fait partie de nos prescriptions, les prescriptions 
des pilules de troisième génération, etc. » 

 

Animateur : Vous ne faites pas de gynéco. Mais… Même pas des 
prescriptions de pilule ?  

Marc : Ah ben oui ! Ça oui ! Et puis des retards de règles (…) Un peu des 
troubles de la ménopause aussi. Bon et puis c’est sûr les mycoses aussi. » 

 

 Car finalement la gynécologie peut être abordée comme la médecine de 

la femme, et le médecin généraliste reste le premier maillon lorsque la patiente 

présente une inquiétude ou un trouble fonctionnel.  

 

« Célia : Bon des fois quelques douleurs mammaires, des… Quelques 
saignements, ça arrive souvent qu’on ait des méno-métrorragies.  

 

Patrick : (…) la vaginite, les antibiotiques, les troubles des règles, les 
saignements de la péri ménopause, les THS, pleins de choses dont il m’arrive 
de m’occuper. 

(…) 

Michel : Je m’occupe des bouffées de chaleur aussi de temps en temps, les 
femmes ménopausées aussi, la sècheresse vaginale, retour du désir… Non 
mais plus sérieusement c’est comme Patrick. L’ostéoporose aussi, voilà. 
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Françoise : Mais les seins par exemple, les seins ça fait partie de la gynéco 
quand même et on les examine. » 

 

2.3. Une pratique difficile en cabinet de médecine générale 

 

  La gynécologie : une spécialité à part  

 

La gynécologie est parfois vue comme une discipline à part dans l’imaginaire 

collectif.  

 

« Michel : (…) c’est une espèce de sectorisation de la médecine, et l’organe 
génital ne fait pas partie de la médecine générale dans l’esprit de la plupart 
des gens. C’est comme ça. » 

 

De plus, le phénomène de sur spécialisation de la médecine renforce surement 

un clivage des spécialités. Les médecins se retrouvent moins sollicités, la pratique 

ancienne était en partie dictée par la demande et la nécessité de proposer une prise 

en charge.  

 

« Alain : Alors moi dans l’évolution de mon exercice petit à petit je fais de 
moins en moins de gynéco, alors euh j’attribue ça au fait que peut être les 
femmes ont pris l’habitude d’aller chez le gynéco (…). 

 

Patrick : (…) non c’est les patientes, je ne suis pas sollicité. » 

 

En conséquence, selon les médecins interrogés, les patientes se dirigent 

facilement vers leur gynécologue directement. 

  

« Rachel : (…) Ben soit les patientes vont le voir directement et me raconte 
sur une consultation suivante ce qu’il s’est passé, soit elles n’arrivent pas à le 
joindre et je les vois. » 
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 Ou alors, elles voient le médecin généraliste comme un moyen d’obtenir 

une prescription d’examen complémentaire avant la prise en charge par le spécialiste.   

 

« Pauline : Il arrive effectivement que des femmes viennent avec des douleurs 
de seins, comme elles ne peuvent pas voir leur gynécologue rapidement, donc 
elles veulent une mammographie, une écho, donc oui effectivement il arrive 
d’examiner des seins. Mais tout ça dans le but d’une prescription d’examens 
complémentaires. » 

 

D’ailleurs, certaines patientes ne savent pas forcément que certains actes sont 

accessibles au cabinet de médecine générale. Elles sectorisent facilement la 

gynécologie sans se rendre compte que leur médecin traitant pourrait par exemple 

effectuer le dépistage du cancer du col par le frottis.  

 

« Michel : (…) puisqu’elles ne savent pas, quand elles me demandent, que je 
peux faire des frottis, l’implant aussi contraceptif, on peut mettre des implants 
et retirer des implants. (…) 

Catherine : Moi j’en ai quelques-unes qui avaient leur gynéco et qui se rendent 
compte au bout d’un moment que sur mon ordonnancier il y avait marqué la 
pathologie de la femme. Et qui du coup après viennent me voir. » 

 

 Le médecin généraliste : dans l’intimité des familles 

 

Le médecin traitant prend souvent en charge toute une famille. Il suit ses 

patients sur le long voire très long terme, il traverse avec eux les étapes de leur vie. Il 

n’est pas rare qu’un médecin se retrouve à prendre en charge les enfants d’une 

patiente qu’il soignait elle-même déjà petite. Par ailleurs, une relation de sympathie 

s’installe au fur et à mesure du temps. Pour les médecins, il s’agit là d’une intimité qui 

peut faire obstacle à la pratique de la gynécologie ; quant aux patientes elles peuvent 

se sentir mal à l’aise de partager leur sphère génitale.  

 

« Marc : Je suis leur médecin traitant. Pour elle, ce n’est pas le même domaine 
je pense. Elles ne doivent pas se sentir très à l’aise aussi.  
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Michel : (…) les femmes considèrent que nous connaissons leurs enfants, 
nous connaissons leurs maris, donc euh nous ne devons pas connaitre leur 
intimité. (…) 

 

Catherine : Alors c’est ça le truc aussi c’est « je ne peux pas montrer mes 
fesses à mon médecin » !  

 

Charles : (…) il y a de la gêne aussi, il y a des femmes qui m’ont dit qu’elles 
préféraient que ce soit quelqu’un d’autre qui les examine, donc je les ai 
adressées ailleurs. » 

 

 Etre un praticien masculin : un obstacle qui divise 

 

Certains médecins avancent l’idée que le sexe masculin serait un réel frein dans 

la pratique de la gynécologie.  

 

« Catherine : (…) je suis sûre que c’est le fait que je sois une femme. Parce 
que j’ai certaines patientes de mes associés qui vienne me voir et qui me 
disent « ah mais non je ne pourrais jamais avec docteur un tel parce que c’est 
un homme ». » 

 

Néanmoins cette analyse est facilement contestée parmi les médecins 

interrogés.  

 

« Michel : (…) il y a des femmes qui jurent que jamais elles ne verront une 
femme comme gynéco. Il y a beaucoup de gynécologues médicaux (qui sont 
en voie de disparition comme chacun le sait), comme de gynéco obstétriciens 
qui sont des hommes. Et ça n’a jamais empêché les femmes de se faire 
examiner. 

Marie : Moi je ne pense pas que cela soit forcément un obstacle puisqu’il y en 
a qui préfèrent aller voir des hommes d’ailleurs. » 

   

 Une perte de pouvoir  
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Des médecins participants à l’étude ont indiqué qu’ils se sentaient désinvestis 

dans le droit de pouvoir examiner une patiente, expliquant ce fait en partie par une trop 

faible pratique.  

 

« Alain : petit à petit je fais de moins en moins de gynéco, (…) donc petit à 
petit j’ai perdu le « pouvoir » entre guillemets de faire de la gynéco.  

 

Thomas : (…) je me sens un peu désinvesti du « pouvoir » entre guillemet de 
pouvoir examiner une femme. » 

 

Ils participent donc à la sectorisation de la gynécologie que nous avons abordée 

précédemment. En se mettant en retrait devant une pratique trop réduite, ils n’incitent 

pas les patientes à les inclure dans leur suivi gynécologique.  

 

« Animateur : Mais peut être que vos patientes sentent aussi que ce n’est pas 
trop « votre truc » et du coup elles ne vous sollicitent pas ?  

Thomas : Ah surement. Je pose pas trop de questions en fait (rires). Donc 
forcément elles ne doivent pas être le plus à l’aise pour me parler 
spontanément de choses. » 

 

 Un manque de pratique 

 

La majorité des médecins consultés met en avant une pratique trop pauvre, 

notamment par le peu de sollicitations des patientes rapportées plus haut.  

 

« Marc : Ben c’est pas comme le vélo, une fois que t’as appris, ça revient pas ! 
(rires). Ça va faire longtemps maintenant mes études. J’ai fait un peu 
d’urgences aussi au début de ma carrière. Donc on recevait les urgences 
gynécos. J’ai gardé quelques reflexes. Mais je ne pratique pas assez pour me 
sentir très à l’aise.  

 

Patrick : (…) je n’ai plus posé un spéculum depuis dix ans !  

 

Charles : Ben comme je n’en fait pas beaucoup, je ne suis pas très sûr de 
moi. » 
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 Qui engendre une perte de connaissances et de compétences 

 

Le lien est très vite fait par la majorité des médecins consultés qui pratiquent 

peu la gynécologie. Leur faible pratique favorise une perte des compétences acquises. 

  

« Michel : A partir du moment où l’on n’en fait pas souvent, on a aussi un 
problème de compétences. Ce n’est pas que l’on en a pas fait beaucoup ou 
que l’on n’a pas de connaissance théorique, c’est comme toute chose quand 
on les pratique peu on est de plus en plus en recul, moi ça me parait logique. 
(…) 

Françoise : On en revient toujours un peu à nos discussions sur les groupes 
de pairs sur le toucher rectal. Qu’on en fait pas, et que moins on fait moins on 
sait faire, et que plus on doute plus on ne fait pas. C’est le même principe.  

 

Marc : (…) je pratique peu. Donc ça se perd. » 

 

Le médecin généraliste est le médecin qui a le champ de compétences requises 

le plus large, il ne se limite pas à un organe, une fonction, mais à la pathologie humaine 

dans son intégralité. Si certaines connaissances ne sont pas stimulées, il est logique 

que cela entraine une perte des compétences.  

Par ailleurs, les médecins apparaissent exigeants à leur encontre. 

 

« Alain : (…) il me semble que si l’on ne fait pas un examen gynécologique 
dans les règles, on ne peut pas prétendre faire disons une médecine correcte 
(…), disons que si l’on ne fait pas les choses correctement il vaut mieux ne 
pas le faire. » 

  

 Le défaut de matériel 

 

Egalement, le matériel nécessaire à la pratique de la gynéco apparait comme 

un frein pour les médecins. Certains n’ont pas de table d’examen qui puisse s’adapter 

à un examen gynécologique, ou bien ils n’ont pas les étriers, les spéculums se 

périment et ils n’en recommandent pas. 

 



26 
 

« Françoise : En plus quand tu as un divan d’examen qui est pas génial, qui 
n’est pas fait pour la gynéco, faut mettre les étriers, faut aller chercher la boite 
des speculums, ça prend du temps tu n’as pas ça sous la main. 

 

Michel : Les speculums en plastique c’est pas très compliqué, il faut les avoir, 
il faut avoir le matériel. Bon c’est vrai que on les commande sans s’en servir, 
après ils sont périmés etc.  

 

Thomas : (…) je ne fais pas d’examen gynécologique. J’ai pas la table pour. » 

 

Le temps également pour mettre en place le matériel est relevé par certains 

praticiens. C’est aussi perçu comme une contrainte, d’autant plus qu’il n’y a pas de 

revalorisation de la consultation gynécologique qui nécessite un temps en cabinet plus 

conséquent qu’une simple consultation.   

 

Néanmoins certains médecins nuancent cet aspect en indiquant la possibilité 

de réaliser un examen sans étrier, avec la « position à l’anglaise ».  

 

« Michel : Il n’est pas indispensable d’avoir les étriers pour faire un examen 
gynécologique, vous pouvez tout à fait faire des frottis sans. Moi je le fais sans 
aucun problème c’est écrit dans tous les bons journaux de médecins ou les 
livres. Même à la limite ça gène moins les femmes de le faire sans étrier 
puisque ça diminue la contrainte. » 

 

 Une spécialité qui peut faire peur  

 

Pour finir, la gynécologie apparait comme une discipline difficile et dangereuse, 

où il faut savoir dépister et diagnostiquer une pathologie oncologique, Egalement c’est 

une pratique qui expose facilement à des procédures médico-légales. Il y a de ce fait 

la contrainte des assurances.    

 

« Patrick : Non mais la question c’est que ce n’est pas un exercice qui est 
facile la gynéco. (…) Ce sont des pathologies qui sont dangereuses on n’a 
pas très envie de s’y frotter. On sait que c’est des organes ou il peut y avoir 
des cancers, des choses comme ça on n’a pas très envie de prendre de 
risques. 
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Alain : Je suis d’accord avec pascal il y a quand même le problème de la 
dangerosité de ce type d’exercice (…) 

Catherine : D’ailleurs euh au niveau assurance, il faut le préciser quand on fait 
de la gynéco à son assureur. Moi ils m’ont demandé quels étaient les gestes 
que je faisais. »  

 

3. LE COUPLE INFERTILE EN CONSULTATION DE MEDECINE GENERALE  

 

3.1. Un motif rare mais récurrent  

 

Les quatorze praticiens consultés sont assez unanimes. Recevoir un couple 

infertile en consultation est globalement rare dans leur pratique quotidienne. 

Evidemment ce phénomène est pondéré par la place que prend la gynécologie dans 

leur activité.  

 

« Animateur : (…) dans le désir de grossesse vous êtes sollicitée ?  

Rachel : Ça m’arrive. Rarement. Peut-être une ou deux fois par an. 

 

Animateur : Et des consultations de couple pour un désir de grossesse ? 

Thomas : Pfff.. Ça a dû m’arriver quelques fois. C’est vraiment rare. 

 

Animateur : Vous avez des patientes qui viennent vous faire part de leur désir 
de grossesse ?  

Patrick : Ou de leurs difficultés de ne pas être enceinte ? Oui bien sûr.(…) 

Alain: (…) j’ai des femmes, enfin là récemment, j’ai eu une femme qui avait 
des problèmes pour avoir un enfant et elle m’en a fait part. Mais c’est quand 
même assez exceptionnel. 

Catherine : Cette année je dois être à 5 ou 6 consultations (…) 

Marie : Moi 3 ou 4. 

Michel : Et ben moi 0 ou une ! » 

 

Mais tous les médecins de notre étude indiquent avoir été consulté pour ce 

motif. Ainsi, chaque médecin généraliste sera sollicité dans sa vie professionnelle par 

ses patients pour ce type de consultation.  
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Deux médecins interrogés indiquent qu’ils ont davantage été confrontés à des 

consultations d’infertilité ces dernières années.  

 

« Marc : (…) quand j’y pense, je dirai que j’ai plus de consultation de ce type 
depuis quelques temps, je dirai depuis 5 - 10 ans. Bon après j’en fais tellement 
peu… 

Animateur : Combien ? 

Bah là je dirai 2 à 3 par an, avant c’était 0 ou 1.  

 

Laure : J’en vois un peu plus quand même ces dernières années je crois… 
Peut-être les gens sont mieux renseignés et consultent plus facile. Avec 
toutes les émissions et tout ça… » 

 

Deux autres médecins affirment leur faible investissement dans la pratique de 

la gynécologie, tout en indiquant que, aux vues de la démographie médicale actuelle 

et future, ils seraient très certainement davantage sollicités, et devraient donc pouvoir 

apporter une réponse satisfaisante à leurs patients.  

 

« Animateur : Et vous êtes satisfait du réseau actuel de gynéco ?  

Thomas : Ben satisfait…Non. Et ça va devenir de plus en plus compliqué. Il 
va peut-être falloir que je m’y mette (rires).  

 

Marc : Et puis on nous dit qu’on va devoir faire les gynécos médicaux de 
demain, alors !» 

 

Egalement est plusieurs fois avancé le fait que les hommes ne consultent pas 

systématiquement au départ avec leur compagne. La consultation d’infertilité du 

couple se résume dans la moitié des cas à une demande de la patiente sans que les 

praticiens ne voient l’homme présent au cours de l’entretien.  

 

« Animateur : Parfois l’homme vient avec sa femme ?  

Rachel : Oui une fois sur deux je dirai. Ils ont peur qu’on leur prescrive des 
examens (rires). Donc quand ils peuvent éviter ils évitent ! 

 

Marie : (…) mais je trouve que c’est toujours une demande de la femme avant 
d’être une demande de l’homme. » 
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Les praticiens consultés se questionnent également sur la « consultation 

prénatale ». En effet, si la sollicitation de la part des couples est faible concernant 

l’infertilité, les patientes semblent assez facilement les renseigner sur leur désir de 

grossesse.    

 

« Animateur : Etes-vous impliquée par vos patientes dans le désir de 
grossesse et la grossesse en elle-même ?  

Laure : Oui en général. (…) Et une fois qu’une femme a accouché, je suis 
généralement le bébé. Donc elles sont sensibilisées à me voir m’investir dans 
le post partum et le suivi des nouveaux nés. Donc pour les grossesses 
suivantes, elles m’investissent facilement.  

Animateur : Et le désir de grossesse en lui-même ? 

Laure : Oui ça m’arrive. Elles me disent qu’elles mettent en route le projet 
bébé. Je prescris de l’acide folique, je reprends un peu les vaccinations (…). 

 

Catherine : Oui j’ai effectivement des consultations prénatales quand mes 
patientes viennent en âge de procréer…  

 

Rachel : (…) juste pour des conseils. Elles vont sur internet et elles me 
demandent pour les vitamines, l’acide folique etc. 

Pierre : Oui, oui, bien sûr le désir de grossesse. C’est aussi une consultation 
pré conceptionnelle qui peut être très intéressante (…). » 

 

Certains la confondent avec la consultation prénuptiale qui n’existe plus depuis 

2008. Il s’agissait d’un temps d’échange autour de la fertilité et de la sexualité.  

 

« Patrick : Oui ça me dit quelque chose la consultation prénatale mais euh je 
vois pas… C’est quelque chose qui est institutionnalisé ? Il me semble que 
c’est un peu comme la consultation prénuptiale… » 

 

Néanmoins cette consultation avait du sens. Il s’agissait d’un temps privilégier 

avec la patiente, pour notamment faire le point sur les vaccinations, mais également 

pour aborder les facteurs de risque d’infertilité, comme le tabac par exemple. Le 

médecin généraliste est le premier maillon de la chaîne de soin. Il restera toujours le 

médecin de première intention, de suivi et de prévention. Son rôle dans l’infertilité 

semble donc incontestable, et ce comme dans toute pathologie chronique.  
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3.2. Médecin de première ligne et médecin coordinateur 

 

Le médecin généraliste est le médecin de premier recours pour la très grande 

majorité des gens. Sa disponibilité, sa réactivité dans la prise de rendez-vous, voire sa 

« proximité » avec sa patientèle sont autant d’atouts reconnus aisément par les 

patients. 

Quasi systématiquement, il est consulté en premier et ce même si le motif de 

consultation nécessite un recours au spécialiste, en parti dû au parcours de soins 

coordonnés. Ce dernier, né de la loi Douste-Blazy du 13 août 2004 et appliqué au 1er 

juillet 2005, impose à chaque assuré social de plus de 16 ans de désigner un médecin 

traitant de son choix avant de consulter un autre spécialiste, pour bénéficier d’un 

remboursement à taux plein (sauf en cas d’urgence, et pour les consultations 

en ophtalmologie, gynécologie, odontologie, psychiatrie pour les moins de 26 ans, ou 

chez les spécialistes pour lesquels l’assuré dispose d’une dispense permanente 

d’autorisation notamment en cas d’affection de longue durée). Depuis le 31 janvier 

2009, si le patient ne respecte pas le parcours de soins coordonnés, le montant de ses 

remboursements est amputé de 40 %. 

Dans la prise en charge de l’infertilité, les médecins se sentent légitimes à être 

consulter en première ligne.  

 

« Rachel : Je pense qu’on a notre place. On est toujours le médecin de 
premier recours.  

 

Animateur : Est-ce que tu te sens légitime dans ce rôle de prise en charge de 
l’infertilité ?  

Célia : Au début oui. On commence à identifier le problème, à se dire qu’il y a 
peut-être quelque chose à faire de différent, donc oui. Là on est en première 
ligne, c’est normal. 

 

Animateur : Et que représente l’infertilité pour vous ? Vous vous sentez 
légitime dans ce domaine ?  

Laure : Légitime ? Euh ben… Pour rassurer les gens, le débrouillage par 
l’interrogatoire et les premiers examens avant de réorienter, euh oui je me 
sens légitime. Je ne veux pas prendre la place des gynécos. Mais quand 
même quand on s’intéresse à ce domaine il y a des choses à notre portée.  
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Catherine : (…) Moi aussi je trouve que le chapitre de l’infertilité pour un bilan 
c’est complexe. Alors je fais ce que je sais faire, la base, mais après j’adresse. 
(…) Je fais on va dire le débrouillage de la situation. 

Marie : Pareil je fais aussi le débrouillage. » 

 

Certains médecins perçoivent aussi leur importance dans la coordination des 

soins, notamment par l’explication et la vulgarisation après la consultation par les 

spécialistes, ici principalement les centres de PMA. En effets, les patients ne se 

permettent parfois pas de questionner le spécialiste ou de lui faire part de leur 

incompréhension. La relation de confiance établie avec leur médecin traitant les 

pousse à consulter afin de bénéficier de davantage de temps et d’explications. 

 

« Patrick : (…) c’est souvent notre cas, (…) On a vu plein de gens revenir de 
tel ou tel spécialiste où ils avaient été bien pris en charge mais où ils voulaient 
refaire un débriefing, voilà.  

 

Catherine : Après par contre ils reviennent souvent pour les explications (…). 

 

Pauline : (…) pour le coup ils étaient plus sur des questionnements, un peu 
d’explication et un peu de réassurance plus qu’une demande technique.  

 

Charles : (…) souvent c’est ça, il y a des trucs qu’ils n’ont pas compris, soit 
c’est des questions où ils n’ont pas eu les réponses, ou des mots qui leur ont 
fait peur ils voulaient se rassurer. » 

 

Egalement, les praticiens se retrouvent solliciter pour les effets iatrogènes des 

thérapeutiques instaurées par les centres de PMA. 

 

« Catherine : Surtout quand ils viennent pour les effets secondaires, de leurs 
traitements.  

(…) 

Michel : moi je trouve que les effets secondaires quand on a des patients qui 
sont en PMA sont des effets secondaires qui sont lourds, euh, lourds à 
gérer. » 

   

De fait, leur disponibilité et leur réactivité les exposent à une sollicitation des 

patients lorsque le spécialiste n’est pas disponible dans une relative immédiateté.    



32 
 

 

« Catherine : Et donc forcément après on est appelé nous car on nous joint 
plus facilement, on est en première intention, on est plus joignable, voilà donc 
on est bien obligé de pallier aux problèmes qu’il y a des barrières pour avoir 
le médecin spécialiste. 

 

3.3. Un rôle de soutien et d’accompagnement  

 

Le médecin généraliste est consulté pour des raisons somatiques diverses et 

variées. Il gère soit directement le problème, soit il oriente vers ses confrères 

spécialistes lorsque cela lui semble nécessaire. Néanmoins, l’infertilité étant une 

pathologie multifactorielle qui est installée dans le temps, et malgré une prise en 

charge spécialisée indispensable dans certains cas, le médecin traitant sera au centre 

de la prise en charge. Non forcément dans le rôle du « prescripteur », mais 

systématiquement en première ligne pour gérer les effets secondaires et iatrogènes 

des thérapeutiques installées, pour répondre aux interrogations diverses et variées 

des patients, comme nous venons de le développer.  

Mais un médecin généraliste est également présent pour rassurer et soutenir. 

Les patients ne sont pas toujours dans l’attente d’une prise en charge, mais dans 

l’attente d’une écoute. La relation de confiance qui s’est installée entre le médecin 

traitant et son patient est capitale dans l’adhésion au projet thérapeutique de ce 

dernier. La médecine générale actuelle approche une vision centrée patient.  

Ainsi, dans un parcours d’infertilité, la place du médecin généraliste prend tout 

son sens dans cette perspective-là. La grande majorité des praticiens consultés 

mettent très rapidement en avant ce rôle au cours des entretiens : soutenir, rassurer, 

écouter, être disponible.  

 

« Catherine : (…) donc ils viennent souvent pour le soutien psychologique 
(…).  

 

Rachel : (…) c’est une demande de leur part. Donc oui je suis à ma place. Je 
rassure un peu.  

 

Célia : Eux ils veulent savoir si c’est pathologique ou pas. C’est ça. Ils veulent 
savoir s’il y a quelque chose qui fonctionne pas ou si c’est normal. 
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Animateur : Et quelle est la demande de ce couple généralement ?  

Laure : Ah ben d’être rassuré ! Comme à chaque fois que l’on va chez le 
médecin ! (rires) On aime s’entendre dire que « tout va bien » non ? Non mais 
c’est surtout de s’entendre dire qu’il faut attendre un peu… 

 

Marc : Ah ben, surtout voir si tout va bien.  

 

Alain: Alors après peut-être que les médecins généralistes ont peut-être aussi 
un rôle à jouer dans toutes ces causes d’infertilités et n’y a pas que de causes 
disons organiques ; on peut appeler ça les causes psychosomatiques alors je 
sais pas l’importance mais euh … Combien de femmes ont eu des enfants au 
bout de X années sans euh, sans traitement particulier aussi hein, donc peut-
être que là y aurait un rôle à jouer pour nous. » 

 

Les médecins élargissent rapidement ce champ à leur pratique quotidienne, 

lorsqu’ils sont confrontés à toute pathologie chronique.  

 

« Patrick : (…) d’’expliquer, de rassurer ou de consoler. C’est souvent notre 
cas, on n’a pas besoin d’être compétent pour ça. Pour expliquer on a besoin 
d’avoir un minimum de compétences mais après pour écouter, pour consoler 
on n’a pas besoin. C’est de nos jours quand même une part notable de notre 
activité. » 

 

Se pose la question de la prise en charge psychologique dans ce parcours 

d’infertilité, reconnu comme souvent très long, douloureux, difficile, pour l’homme et la 

femme mais également pour le couple. Le désir d’enfant s’impose comme un objectif 

ultime, les patients ne vivent plus qu’à travers ce désir, ils sont fréquemment 

confrontés à de multiples échecs. Peu de médecins pensent à orienter vers un 

psychologue alors que la littérature indique qu’il s’agit d’un aspect non négligeable de 

la prise en charge.      

 

« Animateur : Tu parles de prise en charge psychologique ?  

Célia : C’est plus de la réassurance. C’est plus ça que vraiment du soutien 
psychologique. Enfin pour moi j’ai l’impression. Mais après leur donner des 
conseils sur, clairement, ce qu’ils peuvent faire pour améliorer leur technique 
ou leur alimentation (…).  
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Pierre : (…) et le couple avec un peu de chance il reste ensemble. Parce que 
ça fragilise un couple hein d’avoir des problèmes de conception. Ça fait partie 
de l’évolution normale d’un couple. La vie d’un couple, à un certain moment, 
enfin on peut le souhaiter, ça passe quand même par l’arrivée d’un enfant. 
Donc c’est un traumatisme immense (…). » 

 

3.4. Des prises en charge très disparates  

 

 Définir l’infertilité 

 

Les médecins indiquent tout d’abord devoir redéfinir assez fréquemment un 

trouble de l’infertilité avec leurs patients. Ils se retrouvent confrontés à des 

consultations trop précoces pour pouvoir parler et prendre en charge l’infertilité. Ils ont 

donc un rôle capital d’éducation auprès de leurs patients.  

En effet selon la définition de l’OMS, on parle d’infertilité après un an ou plus de 

rapports sexuels non protégés et réguliers sans obtenir de grossesse. Evidemment 

cette définition est à pondérer en fonction des antécédents et surtout de l’âge de la 

femme. Certaines patientes seront orientées rapidement en fonctions de ces facteurs 

et du contexte afin de ne pas devoir subir une perte de chance dans leur désir 

d’enfants.  

 

« Françoise : Ah ben la, le couple infertile, c’est un grand point d’interrogation. 
Il y a des couples qui se croient infertiles parce qu’ils ont arrêté la pilule et que 
le mois d’après elle n’est pas enceinte.  

 

Marc : (…) j’ai eu un jeune couple, au bout de trois mois de relation, je les ai 
calmé quoi ! Surtout quand ils sont jeunes, on peut attendre un peu quand 
même ! Et puis une grossesse c’est pas du premier coup aussi, y’a une 
histoire de probabilité quand même là-dedans. 

 

Michel : à part de rassurer les gens effectivement qui arrête la pilule et qui 
sont étonnés de ne pas être enceinte un jour après avoir arrêté la pilule. Parce 
que moi ça m’est arrivé, j’ai vu des gens : « Docteur j’ai arrêté la pilule avant-
hier, quand est-ce que je peux faire le test ? », alors je leurs explique qu’il faut 
attendre (…). 

 

Rachel : Si ça ne fait pas longtemps, je rassure beaucoup. J’oriente pas 
vraiment sauf si grosse angoisse du couple ou de la future maman surtout. » 
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 Prescription d’examens complémentaires : pas de consensus 

chez les médecins généralistes  

 

Les prises en charge des praticiens interrogés ne sont pas du tout 

consensuelles, et ce en partie du fait de la faible fréquence des consultations 

d’infertilité.  

La majorité des médecins proposent néanmoins de débuter une exploration 

notamment biologique avec un bilan hormonal chez la femme, certains proposent 

l’échographie pelvienne également. Le spermogramme est sujet à discussion. 

L’examen apparait majoritairement comme difficilement accepté par les hommes selon 

les médecins. De plus tous les laboratoires ne peuvent pas les analyser donc se pose 

le problème de l’orientation correcte des patients.  

 

« Patrick : (…) moi dans ces cas-là je leur dis « vous faites la courbe de 
température », éventuellement le spermogramme et puis vous irez voir le 
gynéco. Après le reste c’est … (…) ça se fait encore la courbe de 
température ? (…) Et puis est ce qu’il faut faire le spermogramme ? Souvent 
le spermogramme on me le demande donc si on me le demande je le fais et 
après je botte en touche parce que c’est compliqué (…) 

 

Françoise : Quant au spermogramme je trouve que ça c’est très difficile à faire 
accepter aux hommes. 

Marie : je suis tout à fait d’accord avec toi, avant qu’ils y arrivent euh… (…)  

 

Animateur : Et ces examens de débrouillage alors ?  

Laure : Ah ben, déjà un bon interrogatoire… Rechercher les facteurs de risque 
d’infertilité. Puis le rythme des rapports aussi… On a de belles surprises 
parfois ! (rires) Facilement je prescris l’échographie pelvienne et endovaginale 
parce que j’ai un bon correspondant. Puis un bilan sanguin et je n’oublie pas 
l’homme en parlant du spermogramme. Soit à faire en même temps soit dans 
un second temps après le premier petit bilan de la femme si il n’est pas très 
partant au départ…  

 

Animateur : quand tu reçois en consultation un couple ou une patiente infertile, 
qu’est-ce que tu fais en pratique ?  

Célia : Alors bilan hormonal classique, voilà. Ça. Après on fait un bilan quand 
même de… Je vérifie s’ils ont eu le bilan pré nuptial là, avec les sérologies et 
tout ça. Si ça n’a pas été fait, on le fait. Et puis euh… après on prend la tension 
euh… Comme un examen de premier examen de grossesse, ou avant une 
grossesse. Le poids la taille… En général je m’arrête là. Pour le monsieur le 
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spermogramme. Et lui je lui fais quand même faire le bilan dépistage VIH tout 
ça. Après on fait un groupage Rhésus en général. Euh… Et puis moi j’arrête 
là. (rires)  

 

Animateur : Et que faites-vous en pratique dans ces consultations alors ?  En 
premier contact. 

Rachel : Ben j’interroge. (…) Si ça commence à trainer alors je prescris 
quelques examens comme une prise de sang et une écho. Le spermogramme 
ça dépend. De comment je vois le positionnement de l’homme s’il est présent 
à la consultation. Après je n’ai pas de schéma précis.  

 

Animateur : Et vous prescrivez des examens alors.  

Marc : Oui, des choses simples hein. Le relevé de la température, j’ai gardé 
ça en tête. Une écho pour madame, avec un bilan hormonal. Je parle du 
spermogramme aussi.  

 

Aucun praticien consulté ne semble avoir une démarche précise et claire. 

Certains se sentent limités par leurs connaissances ou une mauvaise orientation.  

 

Pauline : Moi je suis parti du principe, enfin il me semblait, que c’était un tiers 
/ un tiers / un tiers, donc euh par conséquence c’est quand même dommage 
d’aller enquiquiner la femme et de lui faire faire des trucs compliqués si c’est 
le type qui (…). 

 

Charles : Ben c’est pas très clair pour moi ça… Du coup je sais pas trop je 
cherche un peu sur internet mais c’est pas terrible quand même… » 

 

Un médecin indique réorienter de suite, avant toute prescription d’examen.  

 

« Alain : Ben moi je me sens assez à l’aise mais euh en fait je vais passer 
rapidement disons le bébé directement a un centre. J’aurai tendance à les 
envoyer dans un centre un peu spécialisé dans ce domaine parce que je vois 
que c’est un chapitre assez délicat. » 

 

Un médecin généraliste qui pratique assez largement la gynécologie semble 

être très à l’aise avec la prescription du bilan d’infertilité.  
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« Catherine : Donc euh moi des consultations pour le désir de grossesse qui 
traine en longueur j’en ai quand même assez régulièrement. (…) Je 
commence à leur faire des examens de base pour on va dire euh les faire 
patienter c’est-à-dire un bilan hormonal, une écho pelvienne chez la femme. 
Et après je leur dis qu’on attend un petit peu, et après c’est vrai que je leur dis 
que ça passe par le spermogramme avant de faire des examens plus poussés 
chez la femme étant donné qu’ils ne sont pas très agréables et donc euh je 
leur dis que ça passe quand même par là.  

(…) 

C’est toujours la femme qui commence hein elle fait son bilan hormonal son 
écho mais après par contre effectivement je leur dis que avant de faire la suite 
il faut faire le spermogramme, avant l’hystéroscopie ou 
l’hystérosalpingographie voire la coelio exploratrice. » 

 

 On note donc un bilan qui n’est absolument pas consensuel, comme 

peuvent pourtant l’être pourtant certaines prises en charge en médecine générale. 

Citons par exemple le bilan d’HTA ou de découverte de diabète, où la conduite à tenir 

est extrêmement codifiée et claire pour les praticiens, du fait en partie de la fréquence 

de la pathologie. Néanmoins, plusieurs médecins avancent l’idée qu’il serait 

relativement accessible de protocoliser un bilan simple et accessible qu’ils pourraient 

prescrire avant la prise en charge spécialisée. Nous développerons cet axe dans le 

dernier chapitre des résultats.    

 

4. LE RESSENTI DU MEDECIN GENERALISTE FACE A L’INFERTILITE : 

BEAUCOUP D’OBSTACLES 

 

4.1. Une légitimité modérée  

 

Le positionnement des praticiens dans ce domaine est variable, et encore une 

fois pondéré par l’affinité qu’ils ont avec la gynécologie. Les médecins ayant effectué 

une formation complémentaire se sentent à leur place dans ses prises en charges, 

sans pour autant prendre la place du gynécologue qui reste primordiale.  

Comme nous l’avons précédemment évoqué, les médecins généralistes 

représentent le premier maillon de la chaîne de soin, et se trouvent donc légitimement 

consultés pour une première demande de prise en charge. Cependant, concernant la 

prise en charge à proprement parler, ils ne se sentent pas forcément légitimes dans 
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ce rôle. Notamment parce que la gynécologie semble être une discipline assez 

sectorisée, et l’infertilité apparait facilement comme une question sur-spécialisée.  

 

« Modérateur : (…) quand une femme vous demande son avis sur une 
infertilité vous vous sentez légitime ?  

Catherine : Oui. 

Marie : A moitié. 

 (…) 

Michel : Disons que pour simplifier moi j’ai l’impression que c’est sorti du 
domaine de ma compétence. 

Patrick : la même chose. 

 

Thomas : Je me sens pas à ma place. Faut prendre en compte le couple quoi 
aussi, c’est presque un troisième patient dans ces consultations ! (rires) (…) 
Je me sens pas à ma place en fait. » 

 

Les praticiens interrogés semblent facilement se remettre en question dans leur 

rôle à jouer dans ce parcours d’infertilité, malgré les quelques études sur le sujet qui 

indiquent que les patientes sont désireuses d’inclure le médecin traitant dans leur prise 

en charge.  

 

4.2. Une prise en charge spécialisée qui apparait difficile  

 

Les médecins de ville se sentent limités dans la prise en charge de l’infertilité 

notamment par le peu d’information dont ils disposent. Etant peu confrontés à ce 

domaine en pratique quotidienne, ils ressentent des lacunes dans leur orientation. 

Prenons la prescription du bilan par exemple, et notamment le spermogramme, 

il s’agit d’un examen particulier, qui ne peut pas être réalisé dans n’importe quel 

laboratoire d’analyse. Egalement, l’échographie et le bilan hormonal chez la femme, 

se pose les questions du moment du cycle pour les réaliser ? Doivent-ils mentionner 

une indication particulière sur l’ordonnance ?  
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« Michel : Moi c’est cette crainte qui fait que j’ai peur d’avoir une guerre de 
retard ou un labo de retard et de ne pas l’envoyer au bon endroit, euh voilà 
(…) 

 

Catherine : Alors pour les spermogrammes j’avais arrêté de les demander en 
ville parce que systématiquement effectivement il fallait les refaire dans le 
centre, après les bilans hormonaux de la femme ça passait, jusqu’à présent… 
Mais les spermogrammes maintenant il faut les faire à la Clinique Saint 
Michel.  

 

Pauline : J’ai toujours peur de ne pas prescrire correctement, le bilan 
hormonal, d’oublier quelque chose, de mal expliquer pour l’échographie… 

 

Rachel : est-ce que j’ai loupé un examen ? Mais voilà. C’est stressant. » 

 

Certains médecins indiquent par ailleurs que ce manque d’information peut 

imposer aux patients la réalisation d’examens en double, car les examens prescrits 

risquent de ne pas être contributifs et peuvent imposer au gynécologue qui va 

poursuivre la prise en charge de refaire une prescription.  

 

« Michel : Parce que les gynécos, quand les gens vont les voir, vont exiger 
que l’examen soit fait par un tel. Je sais comment ça se passe, ou par tel 
labo… Ils vont trouver qu’il manque le dosage de la dihydroandrostérone ou 
du… je ne sais pas quoi. Et on aura servi à rien si ce n’est à faire une 
prescription inutile.  

 

Charles : Prescrire c’est bien, mais encore faut-il être sûr de sa prescription. 
Parce que sinon on impose des examens récidivants aux patients. Et on 
passe pour des guignols en prime (rires).  

 

Marc : (…) je ne me sens pas capable de demander ce qu’il faut, à bon 
escient, et aussi pour ne pas dépenser de l’argent pour rien et que ça ne serve 
à rien. »  

 

Egalement l’orientation des couples, certains médecins indiquent ne pas avoir 

de contact particulier et ne pas savoir où adresser.  

 

« Michel : (…) je sais d’ailleurs même plus qui fait ça à Toulon (…) Je 
téléphonerai à un gynécologue que je connais pour lui demander à qui il faut 
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l’adresser mais euh, je ne sais même pas à qui il faut adresser à Toulon pour 
un problème de fertilité.  

 

Pauline : En plus je sais pas trop où envoyer les patients. Des fois les femmes 
elles sont pas trop suivies par un gynéco, et du coup franchement je sais pas.» 

 

Autant de questions concrètes qui les limitent dans la pratique de ces 

consultations. Car un des rôles du médecin traitant est de proposer une prise en 

charge réactive et d’être informatif dans la demande du patient.   

 

4.3. Un manque d’information ? 

 

Nous avons abordé dans le paragraphe précédent les prises en charges 

totalement disparates et non consensuelles que pratiquent les médecins généralistes 

dans la consultation d’infertilité. Les médecins évoquent facilement une carence dans 

ce domaine.   

 

« Animateur : As-tu l’impression d’être bien informée sur le sujet ?  

Célia : Pas vraiment. Je fais par rapport à ce que je pense. Je fais par rapport 
aux données cliniques que j’ai, par rapport au petit apprentissage que j’ai eu… 
Mais ça reste vite euh… limité. 

(…) Mais après, voilà, j’en sais pas plus. Là sur l’accompagnement, avant 
d’arriver à un diagnostic d’infertilité, et sur ce qu’ils peuvent faire et sur ce qui 
peut les aider un peu plus, ouais on manque de formation. 

  

Pauline : Alors un peu de manque de formation théorique, euh… ça c’est sûr. 
(…) c’est manque de théorie, et manque de pratique !  

 

Marc : (…) faut dire qu’on manque de pratique certes, mais de théorie aussi… 
Alors oui, à la fac, peut-être, et puis après, il faut tout le temps se mettre à 
jour, se former, et quand tu as ton cabinet, tes grosses journées, ben quand 
tu rentres le soir tu veux tout faire sauf ça !»  

 

De plus, les patientes se renseignent désormais très facilement sur internet. 

C’est presque devenu un réflexe dans notre société actuelle, et cela n’est pas réservé 

au domaine de la médecine. L’accessibilité quasi immédiate à des informations en 
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abondance expose le praticien à des interrogations précises auxquelles il doit apporter 

une réponse. Il n’est désormais pas rare de voir un patient se présenter à une 

consultation en déclarant avoir fait son diagnostic, et parfois même demande-t-il une 

prescription précise d’une classe thérapeutique. Comme il apparait aisément que le 

médecin généraliste ne puisse approfondir chaque spécialité du fait de la quantité 

inépuisable d’informations que cela représente, il peut parfois être confronté à un 

échec de réponse. Savoir dire « je ne sais pas » à un patient peut paraître difficile. 

Notamment car le médecin se sent jugé, remis en question dans ses aptitudes, et 

redoute la perte de confiance de son patient que cela peut engendrer.  

 

« Michel : Mais je ne vois pas dans une époque où tout est devenu très 
spécialisé, ou les gens en savent plus que nous parce qu’ils ont regardé 
internet, j’aurai peur de dire des bêtises déjà. 

 

Rachel : (…) quand les questions sont trop pointues. Qu’ils ont passé deux 
jours à écumer internet et qu’ils arrivent avec des questions où je n’ai pas la 
réponse. J’aime pas trop ça (rires). » 

 

4.4. Une réorientation précoce 

 

Ces différents obstacles que l’on vient de définir poussent le médecin de ville à 

réorienter rapidement un couple qui viendrait le consulter pour un problème d’infertilité, 

notamment les praticiens qui ne se sentent pas à l’aise dans ce domaine. Ainsi, ils 

n’investissent pas ces consultations et se perçoivent uniquement comme un moyen 

de mettre en relation le couple avec le spécialiste.  

 

« Françoise : Moi j’adresse pratiquement tout de suite à un centre aussi de 
PMA avec aussi les difficultés à trouver à quel endroit je peux envoyer. 

 

Célia : (…) soit je sais que moi je vais être vite limitée et je leur dis « prenez 
contact avec votre gynéco rapidement. » 

 

Pauline : de prendre contact avec soit leur gynéco soit tel centre, pour faire 
plus loin, pour aller voir plus loin. Moi ma consultation elle s’arrête là. » 
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Cette attitude les exclue quelque part de la prise en charge de ces couples 

infertiles. Les patients ne percevront pas leur médecin traitant comme un acteur de 

soin à leur projet conceptionnel. Ils ne le solliciteront donc pas à ce sujet.    

 

4.5. Le manque de coordination entre les centres de PMA et la 

médecine de ville 

 

Les médecins de ville travaillent en réseau, avec des correspondants privilégiés 

lorsqu’ils doivent passer le relais à un spécialiste. Pouvoir adresser rapidement ses 

patients à un confrère spécialiste est indispensable dans l’organisation d’un cabinet 

libéral, afin d’exercer de manière confortable et de proposer une prise en charge 

optimale aux patients. 

Les praticiens consultés lors de notre thèse, confrontés à des patients recourant 

à une prise en charge d’Assistance Médicale à la Procréation (AMP), ont tous été 

unanimes sur le sujet : il existe un réel manque de communication avec les centres 

agréés. Les médecins concernés adressent pourtant les couples avec un courrier, 

mais aucun n’a eu de retour écrit explicitant la prise en charge proposée, son 

calendrier, sur les protocoles, les traitements. Ainsi, ils ne se sentent pas inclus dans 

la prise en charge de ces couples, qui est censée être pluridisciplinaire. Cela peut 

décourager certains praticiens qui ne se sentent pas investis par les équipes de PMA.  

 

« Marie : Ceci dit il faudrait quand même qu’ils nous tiennent un peu au 
courant parce que les centres de PMA… il y a aucun retour. 

(…) 

Marine : Ben oui hein, que l’on sache un petit peu, on ne sait même pas les 
traitements qu’ils prennent euh... 

Catherine : On les a quand même adressés en faisant un courrier donc ils 
sont censés nous tenir informé de ce qu’ils font, c’est vrai qu’effectivement 
non plus je n’ai jamais eu de retour de centre de PMA. 

Marie: C’est vrai, ce qu’ils comptent faire, quelle est la suite des choses parce 
que… 

Catherine : Surtout quand ils viennent pour les effets secondaires, de leurs 
traitements. Et quand on ne sait pas ce qu’ils leur ont donné comme traitement 
ce n’est pas tout à fait pratique. 
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Animateur : Et vous suivez des patients qui sont dans un circuit de PMA ?  

Rachel : J’en ai parfois. Je suis de loin hein ; de toute façon ils ne nous 
écrivent pas (rires). Donc comme ça au moins… Mais les patientes 
m’expliquent un petit peu. Donc je comprends un peu la prise en charge. » 

 

Les praticiens affirment pourtant l’importance des courriers des correspondants 

spécialistes dans leur formation continue. Le manque de communication engendre une 

perte d’apprentissage pour les médecins libéraux.  

 

« Patrick : Accessoirement, une bonne FMC c’est des correspondants 
spécialistes qui font des lettres cohérentes, argumentées et claires.  

 

Charles : (…) et c’est dommage parce que moi j’aime recevoir des courriers 
qui m’expliquent les choses. On a toujours quelque chose à apprendre. Et tout 
le monde est content. »   

  

D’autant plus que le parcours d’infertilité d’un couple est long et difficile, il est 

donc compliqué d’apporter un soutien aux patients sans avoir de notion de la prise en 

charge proposée. 

 

« Laure : un peu trop d’empathie pour les patients car ce sont souvent de 
longs parcours… Le couple est plongé dans un engrenage de rendez-vous et 
batterie d’examens… C’est dur souvent. Ils s’y perdent un peu. Et nous on est 
un peu démunis si on ne sait pas. » 

 

4.6. Un rôle de « service après-vente » peu valorisant 

 

Les médecins interrogés se voient parfois dans la prise en charge du couple 

infertile comme une médecine Service Après-Vente, notamment pour la prise en 

charge psychologique et les effets secondaires des thérapeutiques instaurées par le 

spécialiste. Ils indiquent que cette perception s’impose également avec la majorité des 

spécialités.  

Cela est dû en partie à la disponibilité des médecins généralistes et à leur 

réactivité dans les délais de consultations.  
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« Françoise : Enfin le fait d’être considéré comme un service après-vente, je 
trouve que ça a un côté… Sans prétention hein, un peu péjoratif quand même. 

Marie : peu valorisant. T’es uniquement là pour les effets secondaires, pour 
consoler… 

 

Catherine : On le fait, le « service après-vente » entre guillemets parce que 
aussi le souci des centres de PMA c’est de réussir à les joindre. Là moi cet 
après-midi, la patiente qui est arrivée en pleur, c’est parce que elle avait des 
soucis, elle essayait de joindre tant bien que mal la gynéco, et elle ne tombait 
que sur sa secrétaire et qui faisait barrière et elle ne la lui passait pas. Et donc 
elle me dit « j’ai déjà fait quand même deux inséminations, elle pourrait quand 
même me répondre quand il y a un problème. ». Et donc forcément après on 
est appelé nous car on nous joint plus facilement, on est en première intention, 
on est plus joignable, voilà donc on est bien obligé de pallier aux problèmes 
qu’il y a des barrières pour avoir le médecin spécialiste. »  

 

Cette position déstabilise les médecins généralistes, qui d’un côté ne se sentent 

pas investis dans la prise en charge multidisciplinaire centrée sur le patient, mais d’un 

autre se voient sollicités quand le médecin spécialiste ne peut les recevoir.  

 

5. DES SOLUTIONS RAPIDEMENT PROPOSEES PAR LES MEDECINS 

GENERALISTES  

 

Dans tous les entretiens et focus group effectués, les médecins proposent très 

rapidement des solutions, ce qui prouve leurs intérêts et volonté d’améliorer leur prise 

en charge.  

 

« Animateur : Vous aimeriez être plus investie dans ces prises en charge ? 

Rachel : Ben l’un dans l’autre je me dis qu’on va en avoir de plus en plus. 
Donc bon. Ça peut être bien qu’on soit un peu au courant.  

 

Animateur : Donc ces consultations, vous vous sentez de les prendre en 
charge en général ?  

Laure : Oui. Et puis ça m’intéresse. Donc oui. »  
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5.1. Améliorer la prise en charge par la formation médicale 

continue 

 

Les médecins généralistes en France ont accès à une formation médicale 

continue. Actuellement il s’agit du DPC Développement Professionnel Continu, qui a 

pour principe de privilégier une analyse réflexive de la pratique. Un programme de 

DPC se réalise en quelques étapes : recueil et analyse de sa pratique réelle à l’aide 

d’outils dédiés ; comparaison aux données actuelles de la science ; et suivi des actions 

d’amélioration mises en place dans la pratique.  

Il serait possible de mettre à disposition une formation pour la prise en charge 

du couple infertile, avec un intervenant gynécologue spécialisé dans la Procréation 

Médicale Assistée (PMA). 

 

« Animateur : Comment d’après toi, pourrait-on aider les médecins 
généralistes à mieux prendre en charge ces consultations ?  

Célia : (…) Soit dans la formation initiale ils arrivent à nous donner des 
éléments, sur ce qu’on peut faire avant qu’il y ait un diagnostic d’infertilité. 
Parce que c’est ça qui m’importe moi à mon niveau, soit effectivement en 
formation médicale continue. Ça nous arrive d’avoir une journée avec des 
thèmes différents, et si on pouvait avoir un petit thème… Je pense qu’il n’y a 
pas énormément d’infos à notre niveau et qu’on peut assimiler rapidement.  

 

Animateur : Tu n’as jamais eu de formation continue sur ce sujet-là ?  

Célia : Non. J’en ai pas suivi en tout cas. Mais si ça existe ça m’intéresserait.   

 

Charles : Et ben il faut qu’on se forme, on a des formations continues pour ça, 
il faut que je choisisse dans mes prochaines DPC quoi. » 

 

Egalement, une soirée de formation organisée dans un centre agréé pourrait 

être proposée aux praticiens de PACA.  

 

« Michel : A une époque je m’en rappelle, les formations organisées par les 
centres de PMA à St Michel entre autre (83), je n’ai rien reçu depuis des 
années de ces centres euh je ne sais pas s’ils organisent encore ces 
formations. 
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Catherine : Effectivement (…) on disait que ce qu’on aimerait, si effectivement 
ils faisaient des stages de formation, que ce soit avec plaisir ouvert aux 
généralistes (…). 

Marie : Pareil pour moi. » 

 

Les médecins interrogés étaient en grande majorité prêts à se déplacer afin de 

maitriser davantage la prise en charge du couple infertile, notamment sur le premier 

bilan possible en cabinet de médecin généraliste.    

 

5.2. Une prise en charge multidisciplinaire  

 

Selon la WONCA, le médecin généraliste a un rôle de coordination dans toute 

pathologie multifactorielle, ce qui s’applique à l’infertilité. La prise en charge doit être 

multidisciplinaire et centrée sur le patient. Ici le praticien prend en charge un couple et 

doit donc gérer deux patients avec deux prises en charges adaptées.  

Il s’agit de la pratique quotidienne du médecin généraliste, qui est tout à fait 

compétent pour participer au projet thérapeutique. Il faut néanmoins qu’il soit inclus 

dans l’équipe pluridisciplinaire du centre de PMA consulté par le couple, afin de 

pouvoir participer à la coordination des soins.  

D’ailleurs, le médecin traitant est confronté à ce type de prise en charge pour 

des problèmes de santé beaucoup plus complexes, notamment la poly pathologie du 

sujet âgé.  

Ainsi, il pourrait prescrire les premières explorations afin de gagner du temps 

pour le couple avant la consultation avec le spécialiste. Mais cela nécessite un premier 

bilan d’infertilité en médecine ambulatoire codifié et clair, afin notamment d’éviter les 

doublons de prescription d’examens.     

 

« Catherine : (…) si effectivement ils faisaient des stages de formation, que 
ce soit avec plaisir ouvert aux généralistes histoire que justement on les 
adresse pour leur faire gagner du temps. On les adresse avec tout ce qu’il 
faut, comme il faut, puisqu’ils sont débordés, ben moi je suis prenante. » 

 



47 
 

Un médecin avance l’idée de travailler avec un médecin généraliste ayant une 

activité gynécologique afin de pouvoir orienter rapidement les couples vers un praticien 

informé et disponible pour une prise en charge réactive.  

 

« Thomas : (…) peut-être que je travaille avec une collègue médecin 
généraliste mais qui en a fait un peu son domaine. Ça ça peut être pas mal 
en termes de réactivité de rendez-vous. Parce que bon, le problème il est bien 
là aussi… » 

 

5.3. Qui passe par un réseau de praticiens 

 

La prise en charge multidisciplinaire passe avant tout par un référent spécialiste 

disponible et une bonne communication. Il faut favoriser le lien entre les médecins 

traitants et les centres agréés de PMA, que ce soit par contact direct plus difficile à 

mettre en place, ou bien par des courriers.  

 

« Marie : Ben ça revient souvent au même mais c’est des correspondants 
qu’on peut joindre facilement. 

Françoise : (rires) Quel que soit le sujet c’est toujours la même réponse, c’est 
extraordinaire ! 

 

« Modérateur : Un retour des gynécos et centre de PMA c’est ça ?  

Catherine : Ah bah ça serait juste d’avoir effectivement une réponse sur 
effectivement ce qu’ils mettent en place. 

Marie : Moi je suis d’accord avec Céline, ce serait savoir un petit peu ce qu’ils 
prévoient, ce qu’ils mettent en place, pour que… On soit au courant quoi ! Et 
puis c’est intéressant pour nous. 

 

Pauline : Moi j’adresse avec un courrier. Je reçois jamais de retour. C’est la 
base pour qu’on puisse travailler tous ensemble et pour le patient (…). 

 

Pierre : C’est souvent regrettable de ne pas avoir de retour après leur avoir 
adresser un couple quoi… » 

 

Les praticiens consultés sont convaincus qu’un bon correspondant spécialiste 

est un des meilleurs moyens de bénéficier d’une formation continue. Les médecins qui 

dirigent leurs patients vers les gynécologues de PMA avec un courrier n’en attendent 
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pas moins de la part du spécialiste. Ce défaut de communication les ampute d’une 

perspective d’apprentissage. 

 

« Patrick : Accessoirement, comme disait l’autre, une bonne FMC c’est des 
correspondants spécialistes qui font des lettres cohérentes, argumentées et 
claires. 

Marie : Qui permettraient finalement de nous améliorer notre pratique 
quotidienne. 

Catherine : Dans le courrier moi j’apprends des fois avec les réponses des… 

Michel : Si on a des bons courriers, il y a des néphrologues, ils font toujours 
de bons… 

Marie : C’est vrai, c’est une spécialité qui écrit beaucoup, c’est très 
argumenté, très documenté, on apprend. 

 

Modérateur : Donc si je résume : une lettre didactique, argumentée, type celle 
des néphrologues vous permettrait de vous améliorer, de vous sentir plus 
légitimes dans la prise en charge de ces couples infertiles. » 

 

5.4. Une revalorisation de la consultation prénatale du couple 

 

Les médecins consultés avancent aussi l’aspect matériel et financier de ces 

consultations. En effet, ce sont des consultations longues car elles nécessitent la prise 

en charge de deux patients. Il serait donc judicieux pour eux que la NGAP, 

Nomenclature Générale des Actes Professionnels, prévoie une consultation type avec 

un forfait fixe.  

 

« Charles : (…) ça prend du temps ce type de consultation. Tu en as facile 
pour 40 minutes hein si tu as le couple. Donc ça serait bien que la consultation 
soit revue un peu dans ce sens… Et ça renforcerait notre légitimité aussi (…) 

 

Pauline : (…) parce que c’est pas une consultation classique de médecine 
générale hein. Donc faudrait revoir les choses dans ce sens avec la 
nomenclature. » 

 

C’est le cas notamment pour la consultation d’annonce d’une maladie chronique 

(cancer, maladie neurodégénérative, HIV…) qui est codée G + MTX pour un montant 

de 55€, ou bien pour une consultation post hospitalisation qui peut s’effectuer dans le 
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mois suivant le retour au domicile du patient et qui est codée G + MSH pour un montant 

de 48€.  

Récemment, depuis le 1 novembre 2017, une consultation dédiée à la première 

prescription d’une contraception pour les jeunes filles de 15 à 18 ans a été créée. Elle 

est cotée CCP avec un forfait de 46€. Cette consultation spécifique est longue du fait 

du nombre conséquent d’informations à donner à la jeune patiente afin qu’elle puisse 

choisir sa méthode contraceptive de manière éclairée. Les médecins généralistes se 

retrouvent donc investis dans la prise en charge gynécologique médicale.  

 

5.5. Proposer une prise en charge consensuelle accessible et 

adaptée à la pratique de la médecine générale 

 

Pour finir, les praticiens sont tous intéressés pour avoir à disposition un guide 

line avec des recommandations claires, accessibles et simplifiées adaptées à leur 

prise en charge de premier recours, notamment sous la forme d’un arbre décisionnel 

ou bien d’un site internet.  

 

« Animateur : Et pourrait-on vous aider dans cette démarche ?  

Laure : Ah ben oui pour les examens, ça serait bien d’avoir une fiche, un arbre 
décisionnel pour nous les médecins généralistes pour les premiers examens 
préconisés dans les recommandations. Qu’on soit sûr de bien faire les 
choses. Ça, ça me rassurerait. Un truc un peu officiel quoi.  

 

Animateur : Et par quels moyens ?  

Rachel : Ben je sais pas trop… Peut-être un petit fascicule. Comme ça c’est 
dans le bureau et si besoin on sort le pense bête !  

 

Charles : (…) ou un site c’est vrai qu’on a plusieurs trucs ou il y a des sites 
internet qui sont facilement trouvables, lisibles, qui sont bien référencés. C’est 
vrai que c’est souvent facile d’utilisation et quand c’est clair et pratique c’est 
des trucs qu’on peut partager avec des patients et leur montrer pourquoi on 
fait comme ça, c’est bien aussi. » 
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Nous avons essayé de créer un arbre décisionnel répondant aux attentes des 

médecins généralistes, disponible en annexe (ANNEXE 2), basé sur les 

recommandations du CNGOF Collège National des Gynécologues et Obstétriciens 

Français.  

Ce document, proposé aux médecins ayant participés à l’étude, répondait à 

leurs critères et leur a paru tout à fait adapté à leur pratique. 
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DISCUSSION 

 

1. LES FORCES DE L’ETUDE 

 

1.1. Un domaine peu étudié  

 

La pratique de la gynécologie en médecine générale a fait l’objet de 

nombreuses thèses. Différents obstacles que nous avons retrouvés dans ce travail ont 

été mis en avant.  

Très peu de thèses traitent du domaine de l’infertilité, et seulement deux thèses 

en France ont étudié la perception et les attentes des médecins généralistes dans la 

consultation du couple infertile en France.  

 Une thèse quantitative de 2013 en Midi Pyrénées par le biais d’un 

questionnaire en ligne ; 

 Une thèse qualitative auprès de douze médecins généralistes d’Ille-et-

Vilaine réalisée par le biais d’entretiens semi dirigés.  

Une thèse donc seulement en France a cherché à recueillir le point de vu des 

médecins généralistes par la méthode qualitative.   

 

Au regard de la démographie médicale des gynécologues médicaux de notre 

région, de l’avenir de cette spécialité qui risque de disparaitre, et de la fertilité des 

couples qui tendrait à diminuer, il nous a paru intéressant d’étudier ce sujet.   

 

1.2. L’analyse qualitative  

 

La méthodologie qualitative semblait être la plus appropriée pour répondre à 

notre problématique.   
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 Le focus group : technique d’échange de groupe qui favorise 

l’émergence d’opinions, d’expériences et d’idées dans une dynamique 

provoquant des réactions en chaînes des participants échangeant entre 

eux.  

 Les entretiens semi dirigés : interview entre un animateur et un médecin 

généraliste qui permet d’aborder de manière très fine les représentations 

des praticiens et leurs vécus personnels.  

 

La construction de notre guide d’entretien « en entonnoir » a entrainé la 

focalisation progressive et l’approfondissement du sujet. 

 

La présence d’un animateur, médecin généraliste lors du focus group, et d’un 

interne en médecine lors des entretiens semi dirigés, offre la possibilité aux praticiens 

consultés de se sentir en confiance et de s’exprimer en toute liberté face à un 

intervenant acteur de santé sensibilisé à la pratique de la médecine générale. Les 

participants ont apprécié d’être entendus sur leurs pratiques, sur leurs difficultés, et de 

pouvoir soumettre des solutions.   

 

1.3. Le recueil et l’exploitation des données 

 

La méthode pour organiser et mener ces groupes de paroles et entretiens semi 

dirigés a été la plus rigoureuse possible.  

Chaque parole, chaque idée, chaque intervention et chaque ressenti ont été 

enregistrés puis retranscrits aussi brefs soient-ils, au format verbatim. Chaque 

médecin s’est largement exprimé avec une réelle exploitation du sujet, ainsi le recueil 

de données est très fourni.  

Les entretiens ont été poursuivis jusqu’à saturation des données, c’est-à-dire 

qu’aucune nouvelle idée n’émergeait des échanges.  

Leur analyse a été réalisée par l’auteur de cette thèse, mais également par une 

deuxième personne, un médecin sensibilisé à la recherche qualitative. Il s’agit de la 
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triangulation des données, étape clef dans ce type de méthodologie afin de renforcer 

l’étude. Les différences d’analyses étaient très faibles, ce qui a permis d’aboutir à un 

rapide consensus.  

 

2. LES FAIBLESSES DE L’ETUDE  

 

2.1. Le guide d’entretien  

 

Il a été réalisé avant le premier focus group. Néanmoins, au cours des 

échanges, nous nous sommes rendu compte que sa méthodologie « en entonnoir » 

pouvait poser problème.  

En effet, les médecins interrogés avaient tendance à élargir le sujet, à citer des 

exemples de consultation, et les questions proposées semblaient parfois ne pas suivre 

leur raisonnement. Cela a certes permis une exploitation rigoureuse du sujet, mais 

cela a pu quelque peu décontenancer certains praticiens.  

 

2.2. Un faible recrutement 

 

Le recueil d’expériences de médecins généralistes n’a pas été facile. En effet, 

le recrutement a été limité par des contraintes pratiques.  

Beaucoup de médecins généralistes en PACA ont été contactés. Premièrement 

pour réaliser des focus groups (une vingtaine), mais il a paru très compliqué de 

proposer un lieu et une date convenant à minimum 6 médecins. Par la suite, pour 

réaliser des entretiens semi dirigés, sur 41 médecins, seulement 8 ont donné une 

réponse positive soit 19,5%.   

L’organisation d’un entretien induit des contraintes inexistantes pour un 

questionnaire en ligne. Cela apparaît plus contraignant pour les praticiens. Certains 

ayant refusé les entretiens ont proposé de répondre par mail à un questionnaire car 

cela paraissait plus simple. 
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2.3. Les limites de l’analyse qualitative  

 

 La dynamique de groupe dans le focus group 

 

Les principales limites du focus group résultent de l’aspect négatif de la 

dynamique de groupe. Chaque médecin s’exprime, sur ses perceptions, ses 

connaissances, mais il ne peut faire abstraction de ce qui a été dit avant ou de ce qui 

sera dit après par les autres praticiens : les participants s’influencent inexorablement 

les uns les autres. De plus, des praticiens peu à l’aise avec la pratique de la 

gynécologie ont pu se sentir en difficulté dans le groupe face à ceux ayant une activité 

gynécologique.    

 

 Une relation binaire pour les entretiens semi dirigés 

 

Pour les entretiens semi dirigés, on retrouve les limites d’une relation binaire où 

l’interviewer ne peut pas donner son avis ni intervenir dans la réflexion du médecin 

interrogé. Ainsi, le raisonnement recueilli n’est soumis à aucune sollicitation externe, 

qui permet pourtant d’enrichir les analyses.  

 

 L’échantillonnage  

 

Notre échantillon n’a pas été soumis à des tests statistiques pour être 

représentatif de la population source, soit les médecins généralistes en PACA. Nous 

avons tenté d’obtenir une population de praticiens hétérogènes, en représentant une 

importante tranche d’âge, allant de 32 ans à 65 ans ; des modes d’exercice en cabinet 

de groupe ou en cabinet individuel ; des secteurs démographiques avec un 

environnement passant de urbain à semi rural puis rural. Néanmoins, les résultats de 

notre étude ne peuvent pas être généralisés.  
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 Une analyse purement qualitative  

 

Le focus group et les entretiens semi dirigés représentent la méthodologie 

qualitative par excellence, l’opinion la plus isolée a autant de valeur que les autres : ils 

n’apportent donc aucune information quantitative statistique sur la fréquence, la 

distribution d’un comportement, d’une idée ou d’une croyance.  

 

3. CONFRONTATION AVEC LES DONNEES DE LA LITTERATURE   

 

3.1. Confrontation des obstacles perçus à la pratique de la 

gynécologie 

 

Comme nous l’avons traité dans la seconde partie des résultats, la gynécologie 

en médecine générale pose certaines difficultés aux praticiens.  

En premier lieu, cette spécialité est retrouvée de manière très hétérogène dans 

la pratique des médecins généralistes. Certains l’ont beaucoup investie, de part un 

intérêt personnel, des formations complémentaires, un manque de gynécologues 

médicaux dans leur environnement géographique favorisant une sollicitation des 

patientes.  

D’un autre côté, on retrouve des médecins désinvestis du suivi gynécologique 

de leurs patientes, par manque d’attrait, mais également par de faibles sollicitations 

de leur patientèle.  

Malgré une discipline qui apparait du domaine de la spécialité dans l’imaginaire 

collectif, nous avons vu que tous les médecins généralistes étaient confrontés à une 

réelle pratique gynécologique, que ce soit pour la contraception ou encore les troubles 

climatériques. En France, les motifs de consultations génito-urinaires (hors grossesse) 

représentent entre 4% (30) et 17% (31) des consultations en médecine générale.  

Les médecins interrogés s’accordent à dire que c’est une pratique relativement 

contraignante pour la médecine générale. La consultation est longue, elle nécessite 

certains moyens matériels, dont une table adaptée et des instruments (spéculums, 

écouvillons, etc.), elle peut confronter le praticien à des pathologies graves comme le 
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cancer, elle requiert des connaissances qui non stimulées se perdent et mettent en 

difficulté le médecin.  

Nous pouvons émettre quelques réserves à ces obstacles.  

 

 Un examen à l’anglaise, sans étrier ni table spécifique d’examen  

 

Un seul médecin participant à notre thèse a parlé de l’examen à l’anglaise qui 

supprime la contrainte matériel d’un examen gynécologique devant être réalisé dans 

les règles de l’art selon les praticiens interrogés. Une thèse de médecine générale 

datant de 2015 à Bordeaux a étudié le point de vue des patientes sur la position en 

décubitus latéral (32).  

L’examen gynécologique classique se déroule en décubitus dorsal, les pieds de 

la patiente calés dans des étriers, et le périnée installé au bord de la table d’examen, 

le soignant se tenant entre les jambes de la patiente.  

Une autre position pour l’examen gynécologique existe : la position en décubitus 

latéral (ou « position latérale » ou « examen à l’anglaise »).  

 Ce travail de thèse bordelais s’intéressait au point de vue des patientes 

face à cette pratique et aux perspectives qu’elle offrait dans la pratique de la 

gynécologie. L’auteur partait du constat que 51,6% des femmes étaient en situation 

de « sous-dépistage » du cancer du col de l’utérus et ne réalisaient pas de frottis 

cervico-utérin tous les trois ans (33). Les patientes interrogées comparaient l’examen 

en décubitus dorsal à celui en position « classique » : 62% le trouvaient moins 

douloureux, 73% moins générateur d’anxiété, 68% plus confortable et 87% plus 

respectueux de leur pudeur.  

 

 Dans son roman intitulé Le Chœur des femmes (34) paru en 2009, 

l’écrivain et médecin Martin Winckler narre le stage d’une brillante interne en 

gynécologie, major de sa promotion et souhaitant se spécialiser en chirurgie, dans un 

service de « Médecine de la femme », tenu par un médecin prônant une médecine 

attentive, modeste, centrée sur l’écoute et l’échange soignants-patients, où les 
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confidences, problèmes et histoires de vie des patientes sont au cœur des 

consultations. Le livre raconte le face à face au fil des semaines de stage, puis le 

dialogue, entre cette jeune interne et son chef de service, plus âgé, et ayant une 

conception du soin envers les femmes radicalement opposée à la sienne. Dans ce 

livre, l’examen gynécologique en décubitus latéral dit « à l’anglaise » est décrit à trois 

reprises comme alternative à l’examen gynécologique « classique » chez des 

patientes gênées par ce dernier (ANNEXE 3, extrait). 

Ce livre suscitera de nombreuses réactions enthousiastes de patientes et de 

médecins sur internet ainsi que dans la presse féminine (35, 36). Certains médecins 

vont même s’initier à cette position d’examen pour la pratiquer en routine.  

 

 Ainsi, la contrainte matérielle avancée par la majorité des médecins 

interrogés semble pouvoir être facilement écartée, d’autant plus que l’examen 

gynécologique en décubitus latéral est un réel bénéfice physique et psychologique 

pour les patientes dans leur appréhension de cet examen.  

 

 Des patientes disposées à se faire suivre par leur médecin traitant  

 

Malgré les faibles sollicitations avancées par les médecins généralistes au 

cours de nos entretiens, les études montrent de manière uniforme que les femmes 

sont prêtes à se faire suivre par leur médecin traitant, notamment pour le dépistage du 

cancer du col.  

Une thèse de médecine générale réalisée à Dijon en 2016 traitait de la pratique 

des actes gynécologiques par les médecins généralistes (37), par le double point de 

vue des médecins et des patientes. Il était démontré que les patientes avaient tout 

autant recours au gynécologue qu’à leur médecin traitant si celui-ci était disposé à 

assurer leur suivi classique gynécologique part la réalisation du frottis cervico utérin 

tous les trois ans.  

Une autre thèse de deux internes de médecine générale grenobloises en 2017 

dressait un état des lieux de la pratique gynécologique des médecins généralistes de 
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la région, incluant 226 praticiens (38). 80% des médecins pratiquaient les activités 

gynécologiques de dépistage, prévention, suivi et de contraception. Le principal frein 

décrit par les praticiens était le manque de demande de la part de la patientèle. La 

grande majorité des répondants (80%) accepterait de faire davantage de gynécologie ; 

et 60% étaient motivés par une formation pratique de la gynécologie.    

Ces deux dernières études renforcent l’intérêt d’une meilleure communication 

auprès des patientes sur la compétence des médecins généralistes dans la pratique 

de la gynécologie, car ces derniers semblent prêts à assumer un rôle dans le suivi 

gynécologique de leurs patientes. Il y a une incompréhension bilatérale des deux 

parties qui limite cette prise en charge : les patientes ne sollicitent pas le médecin 

traitant car elle pense que cela ne relève pas de son champ de compétence alors 

qu’elles voient un avantage à ce que leur suivi soit effectué par ce dernier ; les 

praticiens peu sollicités ne s’investissent donc pas dans ce domaine et perdent en 

compétence par manque de pratique, et donc ne proposent pas d’assurer un suivi aux 

femmes.       

 

3.2. En route vers la fin des gynécologues médicaux  

 

Les projections de démographie médicale annoncent une baisse du nombre de 

gynécologues dans les années à venir.  

Le Conseil National de l'Ordre des médecins (CNOM) réalise chaque année un 

bulletin de la démographie médicale (39) :  

 

 La démographie des médecins généralistes en France Métropolitaine  

 

En 2017, on compte en France Métropolitaine 84 728 médecins généralistes en 

activité́ régulière, dont 7 533 en PACA avec 67% en activité́ libérale ou mixte (libéral 

et salarié). La densité́ nationale est de 126,8 médecins généralistes pour 100 000 

habitants. Ces chiffres sont en baisse sur ces dernières années. L'âge moyen est de 

51,6 ans et la part des 60 ans et plus représente 28 %.  
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Etant donnée la pyramide des âges, les départs en retraites, le recul de l'âge 

de la première installation, nous assistons à une diminution du nombre de médecin en 

France, avec entre 2007 et 2017 une régression de -9,6%. En 2025, ces estimations 

perdurent puisque qu'il y aura 47 916 médecins en activité́ libérale ou mixte.  

 

 La démographie des gynécologues médicaux en France Métropolitaine 

 

Le dernier tableau du CNOM recense 1125 gynécologues médicaux inscrits en 

activité́ régulière. Cela représente une densité́ de 3,1 spécialistes pour 100 000 

femmes.  

Ces derniers voient, tout comme les généralistes, leur effectif baisser sans nette 

amélioration dans les années à venir. La moyenne d’âge des gynécologues médicaux 

en 2017 en exercice est de 57,1 ans, la part des plus de 60 ans représente 62%, et 

près de 60 % de ces professionnels cesseront leur activité́ d’ici à 2020 (40).  

En effet, la réforme de l’internat de 1984 a supprimé la gynécologie médicale 

du cursus universitaire pendant environ vingt ans, ce qui a entrainé une diminution de 

près de 500 spécialistes entre 2008 et 2013. Depuis 2003, il y a une augmentation 

progressive et régulière du nombre de postes d’internes en gynécologie médicale : 20 

postes pourvus en 2003, 48 postes en 2014, 64 postes en 2017. Et pourtant en 2018 

ce sont seulement 47 postes qui sont prévus (41). 

Alors que selon l'Association des Gynécologues Obstétriciens en Formation, il 

serait nécessaire de former au moins 150 internes de gynécologie médicale par an 

pour couvrir les besoins des femmes françaises (42).   

 

 Après ce bref exposé de la démographie gynécologique médicale en 

France, il apparait évident que les médecins généralistes vont devoir récupérer dans 

les années à venir par état de fait une partie de l’activité gynécologique accessible en 

cabinet de ville, pour répondre à la demande des patientes.   

Car si le nombre de sages-femmes augmentent et notamment ces dernières 

années, elles peuvent très certainement relayer les médecins dans le suivi classique 
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gynécologique des femmes en bonne santé, mais nullement les remplacer.  

 

3.3. L’infertilité : un futur enjeu de santé publique   

 

Les préoccupations concernant la probable baisse de la fertilité dans la 

population générale sont croissantes.  

Ainsi, s’est déroulée à Paris en novembre 2017 la 4ème édition de la Journée 

Nationale de l’Infertilité. Ces conférences, réparties sur une journée, ont été 

retransmises en duplex au sein même de la Faculté de Médecine de La Timone, à 

Marseille.  

Elles abordaient différents thèmes : 

 Les grandes causes de l’infertilité, comme l’endométriose, les 

perturbateurs endocriniens, les dommages du Distilbène ; 

 Les innovations pour l’AMP en France et à l’étranger ; 

 Les difficultés du couple face à l’infertilité : les accompagnements 

possibles, le suivi psychologique, les médecines parallèles ; 

 Les demandes sociétales d’AMP comme la gestation pour autrui, le 

recours à l’AMP des femmes célibataires ; 

 L’avis du Comité Consultatif National d’Ethique (CCNE) : les 

explications.  

 

La question de l’évolution de l’infertilité au cours du temps est difficile, car aux 

données démographiques se mêle le contexte sociologique (43). Cependant, il semble 

que l’infertilité soit de plus en plus fréquente. Il semble indispensable de mettre en 

place un suivi de la fertilité, et ce pour plusieurs raisons. Car il s’agit d’un indicateur de 

santé primordial pour la survie d’une espèce (1). Bien connaitre la fertilité́ d’une 

population permet également de mieux estimer son besoin en assistance médicale à 

la procréation. Enfin, de par sa complexité́ et sa relative fragilité́, la fonction de 

reproduction humaine pourrait constituer une fonction sentinelle témoin de l’impact 

sanitaire de modifications de notre environnement ou des comportements.  
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Aux Etats-Unis, le nombre annuel de consultations pour des troubles de la 

fertilité est passé de 600 000 en 1968 à 2 millions en 1990 (44). Ce phénomène tient 

en partie à l’âge plus élevé auquel les couples décident de procréer. Mais l’infertilité a 

également augmenté chez les jeunes femmes de moins de 25 ans (44). Si la 

médiatisation croissante des troubles de la fertilité et de leurs traitements médicaux 

peut induire une certaine impatience de la part des couples, cela ne justifie pas 

l’augmentation temporelle des tentatives d’AMP : le nombre total de ponctions en 

France est passé de 40 379 à 45 701 entre 1998 et 2001 (45). 

La baisse des qualités spermatiques quantitatives (par la baisse de la 

concentration de spermatozoïdes dans l’éjaculat), et qualitatives (par la diminution du 

pourcentage de spermatozoïdes mobiles, vivant et morphologiquement normaux) est 

un indicateur préoccupant (6,7).   

 

Plusieurs facteurs sont reconnus dans l’infertilité : 

 Les facteurs sociaux : principalement l’âge des femmes (baisse de la 

réserve ovarienne, altération de la qualité ovocytaire) ; 

 Le mode de vie :  

 les facteurs nutritionnels (la maigreur et le déséquilibre 

alimentaire tout comme le surpoids et l’obésité) ; 

 les toxiques : tabac et alcool, café (> 6 tasses par jour) ; 

 le stress et l’état psychologique ; 

 Les facteurs infectieux : les infections sexuellement transmissibles ; 

 Les facteurs environnementaux : notamment les perturbateurs 

endocriniens.  

Il apparait primordial de rechercher ces facteurs de risque lorsqu’un couple 

consulte pour infertilité, ce qui est aisément du ressort du médecin généraliste. Il faut 

sensibiliser les patients aux effets excessivement néfastes du tabac sur la probabilité 

d’une grossesse. Chez les fumeuses consommant moins de 15 cigarettes par jour, le 

délai moyen pour obtenir une grossesse est de 11,1 mois. Chez les femmes fumant 

plus de 15 cigarettes par jour il est de 18,7 mois (46). 
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3.4. Quel avenir pour l’infertilité en médecine générale ?  

 

Du fait du déclin des gynécologues médicaux de ville, évoqué ci-dessus, qui 

représentent le premier moyen de recours des femmes pour assurer leur suivi, les 

médecins généralistes de fait seront amenés à s’investir davantage.  

Selon le Collège National des Gynécologues Obstétriciens Français (CNGOF), 

il est évident que les spécialistes de la gynécologie ne peuvent à eux seuls prendre en 

charge toutes les femmes pour leur suivi gynécologique (47). Il reste donc à répartir 

les rôles entre les différents professionnels de santé impliqués : les gynécologues 

obstétriciens, les gynécologues médicaux, les médecins généralistes et les sages-

femmes.  

Devant cette situation, le médecin généraliste doit avoir un rôle prépondérant 

dans le suivi gynécologique de la femme, et par conséquent dans la prise en charge 

du couple infertile. Il est de nos jours le spécialiste de premier recours, qui coordonne 

la prise en charge du patient en ambulatoire, en assurant la prévention, le dépistage, 

le diagnostic, le traitement et le suivi des maladies ainsi que l’éducation pour la santé 

(48).   

En 2002, la WONCA Europe (World Organization of National Colleges, 

Academies and Academic Associations of General Practitioners / Family / Physicians) 

a défini les caractéristiques essentielles de la médecine générale :  

 « Les médecins généralistes, médecins de famille sont des médecins 

spécialistes formés aux principes de la discipline Médecine Générale. Ils sont 

le médecin traitant de chaque patient, chargés de dispenser des soins globaux 

et continus à tous ceux qui le souhaitent indépendamment de leur âge, de leur 

sexe et de leur maladie » (49, 50).  
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La place du médecin traitant dans l’accompagnement du couple infertile, qui 

représente la prise en charge d’une pathologie plurifactorielle, semble donc avoir tout 

son sens.  

De par : 

 La baisse de la fertilité, secondaire à plusieurs facteurs socio-

environnementaux évoqués précédemment de la population générale qui 

commence à inquiéter les autorités ;  

 Le recul démographique des gynécologues médicaux ; 

 L’augmentation croissante de prise en charge en PMA des couples ces 

dernières années (45) ;  

Les médecins généralistes doivent investir ce domaine afin de proposer une 

prise en charge optimale, adaptée et cohérente pour les patients.  

 

3.5. La réalisation d’une solution évoquée par les praticiens : un 

guide line pour la prise en charge du couple infertile en médecine 

générale  

 

Nous avons élaboré, à l’aide des recommandations du CNGOF (51), une fiche 

pratique adaptée à la médecine générale (ANNEXE 2).  

Cette fiche s’est voulue simple, claire et surtout rapidement lisible. Elle regroupe 

les principales informations pour la première consultation du couple infertile en cabinet 

de médecine générale. Il s’agit de données basiques qui permettent d’amorcer une 

prise en charge avant la réorientation vers le spécialiste, soit le gynécologue de la 

patiente, soit directement en centre de PMA.    

Nous avons eu des retours tout à fait satisfaisants des médecins qui ont 

participé à ce travail concernant ce guide line. Nous avons également contacté l’Ordre 

des Médecins afin d’obtenir les coordonnées mail des médecins généralistes afin de 

diffuser la fiche, et espérons que cela aidera certains praticiens dans la prise en charge 

de ces couples. 
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CONCLUSION 

 

 

Notre travail de thèse offre un premier aperçu de la prise en charge de l’infertilité 

en soins primaires en PACA, et de ses difficultés.  

Les médecins participants : 

- ont tous été confrontés à cette problématique ;  

- se sentent légitimes dans la prise en charge initiale de ces couples ;  

 - notent un manque de pratique consécutif aux faibles sollicitations des 

patients, ceci étant pondéré par leur pratique hétérogène de la gynécologie ;  

- mettent en avant un manque d’information rendant la prise en charge 

complexe et non consensuelle ;  

- revendiquent une amélioration de la communication avec les centres 

spécialisés. 

 

Il serait souhaitable, pour davantage investir et informer les médecins 

généralistes, médecins de premier recours pratiquant une prise en charge globale 

centrée patient, de proposer une formation médicale continue traitant de l’infertilité, ou 

bien d’organiser des journées d’informations dans les centres spécialisés. 

 La rédaction d’un guide line pour la prise en charge du couple infertile 

semblerait aider les médecins dans leur pratique. Nous avons donc réalisé un 

document qui essayait de répondre aux attentes et exigences des médecins 

généralistes.   

 

Dans ce contexte il serait intéressant de mener une étude complémentaire, du 

point de vue des patients, pour recueillir cette fois-ci leurs attentes et leur vécu lors de 

la consultation chez le médecin généraliste. 
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ANNEXES 

ANNEXE 1 

Guide d’entretien 

« Quelles sont les attentes des médecins généralistes en PACA vis-à-vis de la 

problématique du couple infertile ? » 

 
 

 Quelle est la place de la gynécologie dans votre pratique quotidienne ?  
o Forcément la contraception ! 
o Faites-vous en pratique des suivis gynéco des patientes ? Suivis de 

grossesse ?  
o Les antécédents gynécologiques font-ils partis de votre dossier médical 

?  
o Etes-vous à l’aise ? 
o Réorientation vers le gynécologue ? Pourquoi ?  

 
 Quelles sont les difficultés et obstacles que vous avez rencontrés 

personnellement dans la pratique de la gynécologie ?  
 

 Etes-vous impliqué par vos patientes dans le désir de grossesse et la 
grossesse en elle-même ?  

o « Consultation pré natal » : qu’en pensez-vous ?  
o Etes-vous personnellement confronté à des consultations de couple ?  

 
 Un couple vous consulte-t-il quand il a du mal à concevoir ? Quelle est sa 

demande généralement ?  
o Combien de fois cela vous arrive-t-il dans le mois ?  
o Que représente l’infertilité pour vous ?  
o Vous sentez vous légitime dans ce rôle ?  

 
 Lorsque vous recevez en consultation un couple ou une patiente infertile, que 

faites-vous en pratique ?  
o Vous prescrivez un bilan ? Avec quoi ?   
o Vous orientez votre PEC vers la patiente ? Ou le couple ?   
o Vous réorientez rapidement votre patiente ? Pourquoi ?   
o Pris en charge psychologique ?  

 
 Quelles craintes ou hésitations avez-vous dans la prise en charge de 

l’infertilité de vos patients ?  
o Seriez-vous prêts à prendre en charge ces consultations ?  
o Comment pourrait-on vous aider dans cette démarche ?  
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ANNEXE 2 

Guide line « Bilan du couple infertile en médecine générale »  
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ANNEXE 3 

 

Extrait du roman Le Chœur des Femmes, de M. Winckler (2009)  

L’extrait suivant est un dialogue entre le médecin, Karma, et l’interne, Djinn (55).  

  

« Il (Karma) prend trois serviettes en papier, s’essuie les mains, se retourne vers moi, désigne la 

table gynécologique.  

- Montez la ̀-dessus.  

- Quoi ?  

- Montez sur la table.  

- Mais je...  

- Je vais vous montrer quelque chose. Montez.  

Je pose un pied sur l’escabeau, je monte à reculons et je m’assois au bord de la table.  

- Mettez-vous en position gynécologique.  

- Quoi ?  

- Allez-y ! Vous êtes en jean[...]. Vous ne risquez rien.   

Je rougis une nouvelle fois, mais je m’exécute. Je lève les jambes, je pose les pieds dans les étriers, je 

m’allonge et je pose ma tête sur le drap en papier. Pour le regarder, je dois plier le cou en avant. 

Karma pousse le tabouret du pied et se plante juste entre mes cuisses, sa braguette contre mes fesses. 

Il est grand, hirsute, très barbu, très brun sous la lumière électrique. Je me dis que les femmes doivent 

avoir peur de lui quand il fait ça.  

- Confortable ?  

Je me sens humiliée et vulnérable mais je ne vais pas lui faire plaisir en le montrant.  

- Pas vraiment, mais j’en ai vu d’autres.  

Il sort de mes cuisses, fait le tour de la table, tend le bras, soulève ma tête d’une main et glisse le petit 

coussin sous ma nuque. 

 - C’est pas mieux ?  

- Si...  

Un sourire éclaire son visage.  

- A présent levez-vous. Je descends, il met tous les segments de la table à l’horizontale, me désigne 



72 
 

le drap une nouvelle fois.  

- Allongez-vous en chien de fusil.  

Je le regarde sans comprendre.  

- En « décubitus latéral gauche », dit-il avec un sourire.  

- Ah ! Je m’exécute, sans le quitter des yeux. Il fait le tour de la table, se place derrière moi, se 

penche. Je dois seulement tourner la tête un peu pour le voir.  

- En Angleterre, on examine depuis très longtemps les patientes dans cette position. Dans le temps, 

on parlait de la « posture anglaise ».  

- Pour désigner le décubitus latéral ?  

- Oui.  

- Et c’est la position de l’examen gynécologique ?  

- De "tous" les gestes gynécologiques. Des accouchements, en particulier. [...] Dans la nouvelle de 

Ferron (un écrivain - médecin québécois du XXème siècle), un jeune médecin de Gaspésie 

est appelé́ auprès d’une femme qui accouche et qui refuse de se mettre sur le dos et d’écarter les cuisses 

; elle reste obstinément allongée sur le côté gauche. Ça n’étonne pas la vieille sage-femme, mais le 

jeune docteur est un peu désemparé́... jusqu’à ce qu’il voie que l’accouchement se déroule pratiquement 

tout seul. [...]. Vous ne les faites jamais accoucher en décubitus latéral gauche ?  

- Pas que je sache...  

- Dommage. Ça donne que des avantages. Moins de risque de déchirures périnéales, pas de 

compression de la veine cave pendant le travail, meilleur contrôle de la tête pendant l’expulsion... [...]  

- L’examen gynécologique est sûrement moins confortable, dis-je.  

- Pour qui ?  

- Pour le médecin ! Dans cette position les cuisses sont serrées l’une contre l’autre...  

- Ça n’empêche nullement de poser un spéculum. Il suffit d’être délicat. Les patientes paraplégiques, 

ou qui ont une luxation de hanche, ne peuvent pas du tout s’installer en position dorsale, ou alors il 

faut leur attacher les jambes. Notez bien que jusque dans les années soixante-dix, en France, 

attacher les femmes enceintes, c’était la norme... Inutile de vous dire qu’elles préfèrent s’allonger sur 

le côté. Et pour un certain nombre d’entre elles, c’est plus pudique que de regarder le médecin s’affairer 

entre leurs cuisses... Vous ne croyez pas ?  

Je secoue la tête, perplexe  

- Je ne sais pas... Je n’ai jamais examiné personne dans cette position. [...]  

- Si vous voulez le savoir, demandez-le aux premières intéressées ! 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- Ah [...]. Mais je ne suis pas sûre que ce soit possible sur cette table d’examen. Elle est beaucoup 

trop étroite.  

- Mmhh.... dit-il en croisant les bras. Et si on se procurait une table plus large ?  

Je vois qu’il est sérieux.  

- Oui, peut-être... Ça permettrait de proposer les deux positions. Et elles pourraient...  

- Oui... ?  

- Choisir.  

Il hoche la tête et sourit. »  
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