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Introduction

Les grossesses tardives se définissent par un age maternel supérieur ou

égal a 35 ans, mais plus généralement par un age supérieur ou égal a 40 ans.!!

On les distingue des grossesses tres tardives ou I'age maternel est supérieur ou

égal a 45 ans. @

On observe un recul général de I'age maternel pour le premier enfant : 24 ans en
1974 contre 28.5 ans en 2015 Blet 'age moyen des méres en France est passé
de 28.8 ans en 1994 a 30.6 ans en 2017. 4

21,3% des femmes ont plus de 35 ans quand elles accouchent et 4,1% plus de

40 ans. Bl

Plusieurs raisons sont a lorigine de ce phénoméne ainsi que de

'augmentation du nombre de maternités tardives.

Tout d’abord, les femmes trouvent tardivement le futur péere de leurs enfants et

les hommes deviennent péres plus tard que les femmes.

En effet, en France en 2013, 'age moyen (calculé a partir des taux de fécondité
par age) a la naissance des enfants était de 30,2 ans pour les femmes et de 33,1

ans pour les hommes. [

De plus, la fertilité masculine est maximale a 'age de 30-34 ans et diminue
progressivement. Cette diminution reste plus tardive et moins importante que

celle de la fertilité féminine, qui est, elle, maximale a I'age de 24-29 ans. ]

Ces différences physiologiques permettent une paternité possible a un age plus

avance.



Le recul de I'adge s’explique également par I'éducation scolaire. En 1997, 32.4%
des femmes de 25 a 29 ans sortaient dipldbmées de I'enseignement supérieur
contre 48,5% en 2017. 8

Les femmes dipldmées ont un age de premiére grossesse plus élevé (30 ans)
qgue les non-dipldmées (25 ans) : elles se mettent en couple plus tard et vivent
plus longtemps a deux avant de devenir meres. Elles ont 1,7 ans de plus que la
moyenne des femmes résidant en France métropolitaine. Les femmes sans

dipléme ont 3 ans de moins que la moyenne pour leur premier enfant. [°]

Ces changements sociétaux et comportementaux conduisent a un recours
a '’AMP (Aide Médicale a la Procréation) du fait de la diminution de la réserve

ovarienne a partir de 35 ans.

L’AMP est une des principales concernées par les grossesses tardives : dans le
dernier rapport de I'agence de Biomédecine, 'adge moyen des femmes prises en
charge en Fécondation in vitro est de 34.4 ans et 25% des tentatives concernent

des femmes de plus de 38 ans. 119

Concernant les grossesses tardives, la littérature a largement démontré des
conséquences sur leur déroulement, 'accouchement et I'état foetal, notamment
un risque plus élevé de développer un diabéte gestationnel, de 'HTA gravidique,
une pré-éclampsie, des pathologies thrombo-emboliques, un placenta praevia,

une HPPI, la prématurité, un PAG/RCIU ou un macrosome. 11

Il n’existe aucune recommandation concernant une prise en charge particuliere
des grossesses tardives. Cependant, les grossesses apres 40 ans sont
considérées comme plus a risques de pathologies et peuvent donc nécessiter
une adaptation du suivi : « lorsque la grossesse se déroule sans situations a
risque ou lorsque ces situations relévent d’'un faible niveau de risque, le suivi
régulier peut étre assuré par une sage-femme ou un médecin (généraliste,
gynécologue médical ou gynécologue-obstétricien) selon le choix de la femme.
L’avis d’'un gynécologue-obstétricien et/ou d’'un autre spécialiste est conseillé

et/ou nécessaire. Lorsque les situations a risque détectées permettent de statuer



sur un niveau de risque élevé, le suivi régulier doit étre assuré par un

gynécologue-obstétricien. » 112

Ainsi, I'objectif principal de ce mémoire est de décrire le devenir obstétrical et
néonatal et d’identifier les possibles risques maternels, obstétricaux, néonatals
d’'une grossesse issue de 'AMP chez une femme de 40 ans et plus, afin de

répondre a la question de recherche suivante :

Quels sont les risques maternels, obstétricaux et néonatals li€és a une grossesse

issue de 'AMP chez une femme de 40 ans et plus ?



Matériels et méthode

l. Type d’étude

1. Type de recherche

Afin de répondre a la problématique soulevée, une étude quantitative descriptive
a été entreprise. L'objectif de recherche a été de décrire le devenir obstétrical et
néonatal d’'une grossesse issue de 'AMP chez une femme de 40 ans et plus et

d’identifier les possibles risques maternels, obstétricaux et néonatals.

L’étude a été menée sur des dossiers anonymisés de la base du Centre de 'lMR
(Institut de Médecine de la Reproduction) de Marseille (logiciel MEDIFIRST) sur
la période 2014-2019.

En premier lieu, une étude rétrospective de type exposés/non exposés devait
étre effectuée en comparant les grossesses de moins de 35 ans (spontanées ou
AMP) avec celles de 40 ans et plus (spontanées ou AMP) en termes de devenirs
maternel, obstétrical et néonatal. Cela n’a pas pu étre fait car nous n’avons pas

obtenu les autorisations pour I'accés aux dossiers de La Conception.

Des modifications ont donc été effectuées : le sujet avait pour but la comparaison
de 2 populations cibles : les primipares agées de 40 ans et plus ayant recours a
'AMP a I'IMR et les primipares de moins de 35 ans ayant recours a 'AMP
également, qui accouchaient a la Clinique de Bouchard. L’étude aurait été une
étude quantitative de type exposés/non exposés avec pour facteur d’exposition
FTAMP.

2. Durée de I'étude

La période initialement choisie devait s’étendre de 2011 a 2019 ; 2011

correspondait au début de I'informatisation de I'lMR.

Lors de mon recueil de données des primipares de moins de 35 ans ayant eu
recours a 'AMP, je n’ai pu avoir accés qu’aux dossiers de 2018-2019

informatiquement car la Clinique Bouchard n’a été informatisée qu’en 2018. Je
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n’ai pas pu avoir accés aux dossiers papiers qui étaient déja archivés et je n'avais
qgue 5 patientes dans le groupe des primipares de 40 ans et plus de '|MR, ce qui
n’était pas suffisant pour réaliser une étude. Nous avons donc décidé
conjointement avec le Dr PORCU-BUISSON et les référentes de I'école, de faire

une étude quantitative descriptive.

3. Recueil de données

Les données ont été codifiées et conservées par le Centre dans une base de
données informatiques conformément aux obligations définies par la loi RGPD
du 20/06/2018.

Le centre a tenu une liste des codes d’identification des patientes, afin de
permettre le cas échéant, 'accés aux dossiers médicaux. Cette liste de

correspondance a été détruite a la fin de I'étude.

L’accés aux données a été autorisé par le Dr Géraldine PORCU-BUISSON.

4. Traitement des données

Le traitement des données a été effectué a I'aide du logiciel Excel®, notamment
grace a l'utilisation des fonctions statistiques (moyenne, médiane, minimum,
maximum, écart-type) pour les données quantitatives mais aussi des tableaux
croisés dynamiques qui ont permis d’avoir des effectifs et des pourcentages pour
les données qualitatives. Ces données sont comparées aux données retrouvées

dans la littérature scientifique.

II. Population étudiée

La population cible comporte les femmes enceintes de 40 ans et plus avec un

parcours AMP dans I'lMR de Marseille.

Elle est constituée de 70 femmes primipares agées de 40 a 44 ans entre 2014 et
20109.

11



1. Critéres d’inclusion/non-inclusion

* Les critéres d’inclusion sont :

- Femmes enceintes de 40 ans et plus ayant eu recours a 'AMP de 'lMR

de Marseille

- Primipares

* Les critéres de non-inclusion sont :

- Femmes enceintes de moins de 40 ans

- Multipares

- Femmes enceintes de 40 ans et plus en grossesse spontanée

* Les critéres d’exclusion sont :

- Les FCS (tardives ou précoces)
- LesIMG
- Les MFIU

V. Variables étudiées

* Les variables qualitatives étudiées sont :

- Causes de l'infertilité
- Différentes méthodes d’AMP : FIV ou ICSI

- Pathologie(s) pendant la grossesse :

o

Diabéte gestationnel : diabéte non pré-existant, qui apparait
pendant la grossesse, du fait d’'une résistance a l'insuline.

HTA : TA supérieure ou égale a 14/9. Peut se compliquer en pré-
eclampsie : TA = 14/9 et protéinurie = 0.3g/L.

MAP : association de contractions utérines et raccourcissement du
col de l'utérus.

Placenta praevia : insertion du placenta sur le col de l'utérus

Métrorragies du 1°" trimestre

12



o HRP
o RCIU
o RPM : rupture de membranes survenant avant 37 SA
- Grossesses simples/multiples
- Malformations foetales
- Travall : spontanée ou déclenché
- Accouchement : césarienne programmée, césarienne pendant le travail,

voie basse

* Les variables quantitatives étudiées sont :

- Age en années

- Indice de Masse Corporelle (IMC) en kg/m?

- Tabagisme : nombre de cigarettes par jour

- Terme (AG) en semaines d’aménorrhées

- Poids de naissances en grammes

- APGAR (score de bonne adaptation a la vie extra-utérine, calculé a 1, 5

et 10 minutes de vie, allant de 0 a 10) a 5 minutes de vie

13



Résultats

La population étudiée comporte 70 patientes primipares prises en charge par
'IMR de Marseille durant une période s’étendant de 2014 a 2019.

L’effectif total est variable selon les données recueillies : 'AG (n=69), IMC (n=55),

tabac (n=66), mode d’accouchement (n=68), APGAR (n=32).

Caractéristiques génerales de la population

L’age moyen des patientes était de 41.04 ans avec un age minimum de 40 ans

et un maximum de 44 ans. (Tableau 1)

L'IMC moyen était de 23.06 kg/m?2. Les patientes sont de poids normal (IMC
normal = 18.5<IMC<24.9). (Tableau 1)

Valeur Nombre
Moyenne Médiane | Valeur min | max Ecart-type [total

Age (années) | 41,0428571 41 40 4411,027670988 70
AG (SA) 39 40 29 42 3 69
IMC kg/m?) | 23,06927273 22,1 13,05 37,47 |4,576077025 55
Tabac (cig/j) | 7,92307692 10 1 155,251373447 66
Poids 70
naissance (g) 3147,8 3237,5 1085 4600| 607,323532

Tableau 1 : valeurs quantitatives : age, age gestationnel (AG), Indice de Masse
Corporel (IMC), tabac (nombre de cigarettes par jour), poids de naissance tous
ages confondus.
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La proportion de la consommation tabagique est représentée par le diagramme

ci-dessous.
La consommation de tabac est retrouvée chez 20% des patientes.

Parmi les patientes au tabagisme actif durant la grossesse (53%), 40% fument

au moins 10 cigarettes par jour (n=6).

CONSOMMATION TABAGIQUE PENDANT LA
GROSSESSE

Jamais
5%

Oui
actuellement
53%

Ex-fumeur
42%

Diagramme 1 : Consommation tabagique pendant la grossesse
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Caractéristiques obstétricales de la population

Les causes principales d’infertilité au sein d’un couple sont I'altération de la
réserve ovarienne pour 37% puis la stérilité masculine pour 17%. Viennent
ensuite la stérilité d’origine tubaire (13%), la stérilité mixte (11%) et la

dysovulation/anovulation et 'endométriose aux mémes taux (9%).

INDICATIONS AMP

Stérilité d'origine
utérine
4%

\

Stérilité d'origine
tubaire

/_ 13%

Altération réserve

ovarienne
37%

Stérilité masculine
17%

Dysovulation/Anov/

ulation Endométriose
9% 9%

Diagramme 2 : Différentes indications d’AMP

16



Les difféerentes méthodes AMP ne présentent pas de différence significative :
44% pour les FIV et 56% pour les ICSI.

TYPE AMP

FIV
44%

Diagramme 3 : Proportion des différentes méthodes d’AMP

Concernant les types de grossesses, on retrouve plus de grossesses uniques

(n=67) que de grossesses gemellaires (n=3).

TYPES DE GROSSESSE

Grossesses
gémellaires
4%

Grossesses
unigques 96%

Diagramme 4 : Proportion des grossesses uniques et gémellaires
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La majorité des grossesses sont des grossesses d’évolution normale (72%).

Lorsqu’une pathologie survient durant la grossesse, c’est le diabéete gestationnel
qui apparait le plus fréquemment (12%).

PATHOLOGIES DE LA GROSSESSE

MTRT1

Diabéete
) P RCIU
Ml:\P 1% Rp H-EA 1% gestationnel + HTA
6 % 1% |77 1%

3%
Placenta praewa
%

Diabéte
gestationnel __
12%

Pas de pathologie
72%

Diagramme 5 : Proportion des différentes pathologies pendant la grossesse

Il N’y a pas d’association de la pathologie obstétricale avec I'étiologie d’infertilité

qui a pu étre mise en évidence du fait du faible effectif. (Annexe 1)
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Le diagramme ci-dessous représente les différents modes de mise en travail. Le
travail est majoritairement spontané (54%) chez les patientes de I'étude. 74 des

patientes ont été déclenchées et 21% ont eu une césarienne programmee.

TRAVAIL

Césarienne
programmée
21%

Spontané
54%
Déclenchement
25%

Diagramme 6 : Proportion des différents modes de mise en travail

L’accouchement se fait par voie basse pour 62% des patientes comme le montre
le diagramme 7. Le taux de césarienne comprend a la fois une césarienne

programmeée et la césarienne au cours du travail.

MODES ACCOUCHEMENT

Césarienne
38%

Voie basse
62%

Diagramme 7 : Différents modes d’accouchement
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Caractéristiques néonatales de la population

Les poids de naissance dans le tableau 1 représentent les poids de naissance
de tous les nouveau-nés. Concernant les poids de naissance des enfants nés
uniquement a terme, on le retrouve dans le tableau ci-dessous. La moyenne des

poids des nouveau-nés a terme est de 3302g.

4.8% pesent plus de 4000g, 1.6% moins de 25009 et 93.6% sont de poids

normal.
>4000g | <2500g | 2500-
Moyenne |Médiane |Min |Max |Ecart-type |Nombre 3999¢g
Poids 3302,43548| 3280 |2230| 4600 |416,98144 62 N=3 N=1 N= 58
naissances (4.8%) |(1.6%) |(93.6%)
aterme (g)

Tableau 2 : Poids de naissances a terme

La majorité des nouveau-nés (97%) naissent avec un score d’APGAR maximal

a 5 minutes de vie, traduisant une bonne adaptation a la vie extra-utérine.

APGAR A 5 MIN

2
3%

10
97%

Diagramme 8 : APGAR des nouveau-nés a 5 minutes de vie
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Aucune malformation n’a été retrouvée chez les nouveau-nés des 70 patientes
étudiées.
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Analyse et discussion

Différentes études ont comparé les devenirs maternel, obstétrical et
néonatal des grossesses issues de 'AMP versus les grossesses spontanées,
tous ages confondus. Il semble exister un poids de naissance plus faible chez les

nouveau-nés issus d’'une AMP. [13]

L’HTA gravidique et la pré-éclampsie sont aussi plus fréquentes chez les
patientes ayant bénéficié de 'AMP [15116li17] Ces complications sont aggravées

avec I'age maternel.

Notre étude s’intéresse aux grossesses issues de 'AMP chez des

patientes de 40 ans et plus.

La moyenne d’age est de 41,04 ans avec un maximum de 44 ans. Dans notre
centre, les patientes de plus de 38 ans représentent plus de 25% de la population
féminine prise en charge et les patientes de plus de 40 ans 19.6%. (Annexe 2)

Selon le rapport de ’Agence de Biomédecine, de plus en plus de femmes entre
35 et 39 ans sont prises en charge par 'AMP, alors que les taux de femmes
d’autres catégories d’ages (30-34 ans et 40 ans et plus) restent stables. (Annexe
3)

La proportion de patientes plus agées (40 ans et plus) n’est pas plus importante.
Ceci peut notamment s’expliquer par la prise en charge des actes de procréation
médicalement assistés par la sécurité sociale jusqu’au 43°™® anniversaire de la
patiente. (18 En effet, les chances de réussite de ces méthodes diminuent avec
I'age. 129 D’aprés le rapport FIV de ’Agence de Biomédecine de 2013-2014, les
femmes de 35-37 ans ont un taux d’accouchement par tentative qui chute et

devient inférieur a 5% chez les patientes de 42 ans. 20
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Nos résultats ont montré que les principales indications de 'AMP sont

I'altération de la réserve ovarienne associées a l'infertilité d’origine masculine.

En 2002, chez les femmes de 40-41 ans, les infertilités inexpliquées viennent au
1°" rang des indications (31,16 %) et ne cessent d’augmenter depuis 1998. |
s’agirait des infertilités qui n’auraient pas d’autres causes que I'age. Depuis le
dosage de I'AMH, cette cause est attribuée a la diminution de la réserve
ovarienne. La stérilité masculine s’éléve a 20.02% chez les conjoints des
patientes de 40-41 ans 21, ce qui est en accord avec nos résultats (17%) alors
gue pour Jiaying Lin et al., la stérilité masculine est, dans 8% des cas, la cause

de l'infertilité 22, soit 2 fois moins que dans notre étude.

Selon le méme auteur, une indication tubaire pure représente 46% des
indications chez les patientes de la méme catégorie d’age 22, alors que notre
étude a montré 3 fois moins d’infertilité tubaire (13%). C’est, pour eux, la

principale indication d’AMP.

Dans notre population, les techniques utilisées pour obtenir la grossesse
sont la FIV et 'ICSI en proportion quasi-équivalente, ce qui est cohérent avec
la prise en charge de I'lMR en cas de patientes agées ou présentant une
altération de la réserve ovarienne (infertilité masculine ou tubaires associée) et
avec |'étude de Wiser, qui dés 2012, avait démontré que la FIV était la technique

la plus efficace aprés 40 ans. 123

La majorité des patientes ont eu une grossesse d’évolution normale. La
pathologie obstétricale la plus fréequemment dépistée est le diabete gestationnel
(11.43%). Il n’y a pas de surcroit de risque d’HTA ou de pré-éclampsie dans cette

population.

Conformément a ce que I'on retrouve dans la littérature, Eyal Sheiner 24 décrit
une fréquence de DG multiplié par 2 par rapport a notre étude on retrouve ce
risque majoré de diabéte gestationnel (28.6%). Amirhossein Moaddaba et al. [?%]
montre un taux similaire au notre dans son étude concernant le diabete

gestationnel (11.9%).

23



Eyal Sheiner et al.?, De Brucker et al. 126, et Amirhossein Moaddaba et al. [?°]

annoncent 15% d’HTA gravidique dans leur population.

Un des biais de ces résultats est que nous n’avons pas pris en compte les
différents antécédents médicaux et familiaux qui auraient pu étre des facteurs de

risque ajoutés aux différentes pathologies évoquées.

Cependant, pour prendre en compte les biais familiaux d’HTA ou autres

pathologies, il faut une trés grande population.

L’age gestationnel moyen des nouveau-nés est de 39 SA avec une
médiane a 40 SA. 10% des nouveau-nés sont nés avant 37 SA. Ces résultats
sont en accord avec I'étude menée par Michaél De Brucker et al., ou 12.2% des

nouveau-nés sont nés avant 37 SA. [2¢]

Pour A.Vincent-Rohfritsch et al., 14.8% des termes sont inférieurs a 37 SA chez
les femmes de 43 ans et plus ayant fait une FIV. [27]

Eyal Sheiner et al. décrit un taux de prématurité inférieure a 37 SA plus élevé :
22.9%. [24]

Il est a noter une augmentation de la prématurité avec I'age dans les grossesses
uniques. L’auteur J.Belaisch-Allart et al. a estimé 8 % de prématurité pour les
patientes de 25 a 34 ans, 9,2 % pour celles entre 35 et 37 ans, et 11,5 % a 38-
39 ans, puis 10,5 % entre 42 et 44 ans (p < 0,01). [24

Cette 28me étude est en accord avec les résultats de notre centre.

Nos résultats ont montré que I'accouchement par voie basse est le mode

d’accouchement habituel, que le travail ait été spontané ou déclenché.

Cependant, on trouve un taux de césariennes nettement plus élevé (71,4%) chez
les 35 patientes de I'étude de Eyal Sheiner et al. [?4 et aussi dans I'étude de
Amirhossein Moaddaba et al. (69.3%) [2°]

Mais dans la littérature, il n’existe pas de différence chez les patientes de 43 ans

et plus ayant eu une FIV concernant les modalités d’accouchement. 1271
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Notre étude n’a pas mis en évidence de malformations chez les

nouveau-nés.

Dans la littérature et en particulier la littérature étrangere, le taux de
malformations aprés AMP est difficile & quantifier car le plus souvent, dans ces

états, la loi autorise le DPI avant le transfert.

L’APGAR est un score qui permet de calculer la bonne adaptation a la vie
extra-utérine du nouveau-né. Le principal biais de notre étude sur ce score est

I'effectif. En effet, nous avons n=32 alors que I'effectif total de I'étude est de n=70.

3% des nouveau-nés avaient un score inférieur a 7 a 5 minutes de vie, traduisant
une mauvaise adaptation a la vie extra-utérine. La littérature s’accorde avec ce

résultat selon I'étude de Eyal Sheiner et al. et de Amirhossein Moaddaba et al.
[24][25]

Le poids de naissance moyen est compris entre 2700g et 35009 pour les

nouveau-nés nés a terme (entre 37 SA et 41 SA). [28]

Notre étude a montré un poids néonatal moyen a 3302g, ce qui correspond au
poids moyen des nouveau-nés nés a terme. 1.6% pesait moins de 25009 et 4.8%
pesaient plus de 4000g. 93.6% pesaient entre 2500 et 3999g.

Ces résultats ne correspondent pas aux chiffres retrouvés dans la littérature :
20% sont nés a moins de 2500g, 66.3% pesaient entre 2500 et 39999 et 5.6%
pesaient plus de 4000g. ?5 Néanmoins, on note chez Eyal Sheiner et al 4 tout
comme chez Amirhossein Moaddaba et al. %, une majorité de poids de
naissance compris entre 2500 et 3999g, comme dans notre étude. L’infertilité

ajoutée a I'dge maternel serait significative dans les résultats. 124

Dans notre centre, les patientes qui sont prises en charge en AMP sont des
patientes indemnes de comorbidités qui aggraveraient leur pronostic obstétrical
déja partiellement compromis du fait de leur age. La plupart de nos nouveau-nés
ont un poids normal comme décrit dans la littérature. Nos patientes ont un poids
normal, ce qui pourrait expliquer que les nouveau-nés soient de poids normal

eégalement.
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Il faut tout de méme rester vigilant car on remarque une augmentation de
I'obésité dans la population générale : I'IMC moyen était de 22.9 + 4.5 kg/m? avec
une augmentation entre 1999-2001 et 2008-2009 (22.6 * 4.3 kg/m? versus 23.1
+ 4.7 kg/m?). [29]

C’est le rble de I'équipe médicale d’informer sur les risques d’excés pondéral :
problémes cardiovasculaires pour la mére, risque de diabéte de type 2, risque de

diabéte gestationnel...

Dans notre centre, les patientes de 40 ans et plus ont donc eu en majorité une
grossesse d’évolution normale, avec un accouchement par voie basse et un

nouveau-né de poids normal et né a terme.

Les biais généraux de notre étude sont des biais de sélection.

Les 70 patientes ont été sélectionnées sur la période de 2014-2019 car I'étude
initiale consistait a comparer les patientes de 40 ans et plus dont les grossesses
étaient issues de 'AMP et celles de femmes de moins de 35 également issues
de I'AMP a la clinique Bouchard. Le recueil de données n’a pas pu étre effectué
car I'informatisation de la clinique était trop récente (2018-2019) et que le nombre
de patientes de I'lMR sur 2018-2019 était trop faible. Cela explique que nous
ayons un faible effectif de 70 patientes ; 'IlMR ayant été informatisé en 2011,
nous aurions pu récolter plus de patientes en étendant la durée d’étude de 2011
a 2019.

De plus, les femmes prises en charge par 'AMP sont des femmes qui ne
présentent pas de comorbidités rajoutées a leur infertilité. L'IMC moyen était de
23 kg/m?, ce qui signifie que les patientes étaient de poids normal et 80% étaient
non fumeuses. C’est un biais de sélection de la population en amont ; les

patientes avec un risque obstétrical avéré ne sont pas prises en charge.
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La sage-femme joue un réle important dans la vie gynécologique et
obstétricale des femmes. En effet, elle en assure le suivi et établit une relation de
confiance avec les patientes. Elle a également un rble en santé publique et dans
la prévention. C’est pourquoi, au vu de la nécessité, elle est la mieux placée pour
informer les patientes sur les limites de la reproduction et de I'age. Beaucoup
sont les femmes qui croient que 'AMP est la solution a linfertilité liée age. Il a
été démontré par les études que cette idée recue était fausse : le taux de succés

des techniques d’AMP diminue avec 'age. 2

La sage-femme a donc un réle fondamental dans I'éducation des patientes : par
exemple, elle peut expliquer aux jeunes patientes 'anatomie, la physiologie des
cycles et la contraception. Elle peut également rappeler a des femmes plus agées
(35 ans et plus) la notion de diminution de la réserve ovarienne et évoquer les
risques potentiels d’'une grossesse tardive, sans toutefois étre alarmiste, étant
donné les chiffres rassurants : la majorité des grossesses sont d’évolution
normale avec des nouveau-nés eutrophes. Néanmoins, les risques de
pathologies pendant la grossesse, d’accouchement par césarienne ou encore de
prématurité sont majorés et il est donc important que les femmes soient

conscientes des risques possibles avant d’envisager une grossesse.

Selon les données de I'Agence de biomédecine (ABM) mises en ligne en
2015 qui portent sur 'année 2012, les femmes de 40 ans et plus en FIV/ICSI
représentent désormais en France en moyenne 13,5 % des ponctions mais cette
proportion varie de 3,4 % a 29,6 % selon les centres. 3% Face a la diminution des
chances de réussite a partir d’'un certain age, des centres d’AMP font le choix

d’accepter les patientes qui ne sont pas « trop vieilles ».

Les arguments avancés en faveur d’'une prise en charge tardive (40 ans et plus)
sont les suivants : si I'infertilité n’est pas seulement due a I'age, ’AMP peut avoir
un intérét. L'infertilité est considérée comme une maladie et TAMP comme un de
ses traitements. De plus, certains centres, notamment dans d’autres pays
européens, sont rémunérés a la tentative de FIV. L’aspect financier peut
expliquer cette limite d’age presque inexistante, au détriment de la santé des

patientes et de celle de leur feetus.
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En ce qui concerne les arguments allant a I'encontre d’'une prise en charge AMP
tardive, les chances de succés diminuent avec l'age et les grossesses
comportent plus de risques obstétricaux, notamment pour les grossesses tres
tardives (43 ans et plus). La plupart des centres AMP de France prennent en
charge les patientes jusqu'a leur 43%™¢ anniversaire, limite d’adge a partir de

laquelle 'assurance maladie ne rembourse plus le parcours AMP. (Annexe 2)

L’age maternel est le plus souvent pointé du doigt car les femmes sont
dépendantes de « I'horloge biologique » avec une quantité d’ovocytes définie et
limitée. Qu’en est-il de 'age paternel ? A I'époque des revendications égalitaires

hommes/femmes, existe-t-il une égalité biologique ?

La limite d’age observée pour les hommes dans les différents centres d’AMP de

France est de 60 ans.

L’age élevé des femmes est bien souvent au coeur des discussions mais celui
des hommes n’est pas sans risque : bien qu’il soit possible pour eux de concevoir
plus tardivement, certaines conséquences doivent étre connues : ils présentent
plus de risques de fausses couches 1Bl de pré-éclampsie, de pathologies du
placenta, de prématurité et de recours a la césarienne 32 ou encore de

pathologies génétiques. 33

D’un point de vue éthique, la prise en charge des patientes « agées » peut nous

faire nous questionner sur l'intérét de I'enfant a venir. 134

La conclusion finale est donc complexe et difficile a généraliser du fait de la
singularité des situations des couples ; beaucoup de facteurs sont a prendre en
compte, tant sur le plan médical qu’humain et une ligne de conduite unique serait

bien difficile a instaurer.
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Conclusion

Les grossesses tardives (chez les femmes de 40 ans et plus) sont de plus
en plus fréquentes. L’age est un facteur de risque, pouvant compliquer les

grossesses en termes de pathologies obstétricales et néonatales.

L’AMP, depuis ces dernieres années, est une branche de la médecine en

pleine expansion, avec de nhombreux progres techniques.

Les grossesses chez les patientes de 40 ans et plus issues de 'AMP dans
le centre Rocca n’ont pas montré de particularités. La majorité de ces grossesses
étaient d’évolution normale, avec un accouchement par voie basse a terme. Les
nouveau-nés étaient en bonne santé et de poids normal. L’AMP ne semble pas
avoir de conséquences maternelle, obstétricale ou néonatale d’aprés notre

étude.

Malgré de récents exemples de grossesses trés tardives obtenues grace a 'AMP
(Erramatti Mangayamma, indienne de 74 ans ayant accouché de jumelles apres
une FIV), ces « prouesses » de 'AMP restent trés rares et non sans risque. Les

questions éthigues émergent également face a ces nouvelles pratiques.

La sage-femme est au cceur de la problématique du fait de sa proximité
avec les patientes et de son role de prévention. Il est de son devoir, comme tout
autre professionnel de santé, d’avertir les patientes sur les risques majorés des

grossesses tardives ainsi que d’informer sur les limites de 'AMP.
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Annexes

Annexe 1 : Proportion des causes d’infertilité selon les pathologies de

grossesse

Etiquettes de lignes

Nombre de
Indication_Principale

Nombre de
Indication_Principale2

Pas de pathologie

50

71,43%

Stérilité d’origine utérine | 2 2,86%
Stérilité d’origine tubaire | 7 10,00%
Stérilité masculine 10 14,29%
Stérilité mixte 6 8,57%
Endométriose 3 4,29%
Dys/anovulation 6 8,57%
Altération de la RO 16 22,86%
Diabéte gestationnel 8 11,43%
Stérilité d’origine utérine | 1 1,43%
Stérilité d’origine tubaire | 1 1,43%
Stérilité masculine 1 1,43%
Stérilité mixte 2 2,86%
Endométriose 1 1,43%
Altération de la RO 2 2,86%
Placenta praevia 3 4,29%
Stérilité d’origine tubaire | 1 1,43%
Endométriose 1 1,43%
Altération de la RO 1 1,43%
STT 1 1,43%
Altération de la RO 1 1,43%
MAP 2 2,86%
Altération de la RO 2 2,86%
HRP 1 1,43%
Endométriose 1 1,43%
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MTR T1 1 1,43%
Altération de la RO 1 1,43%
RPM 1 1,43%
Altération de la RO 1 1,43%
HTA 1 1,43%
Stérilité masculine 1 1,43%
RCIU 1 1,43%
Altération de la RO 1 1,43%
Diabéte gestationnel + | 1 1,43%
HTA

Altération de la RO 1 1,43%
Total général 70 100,00%
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Annexe 2 : Description de 'activité du centre Rocca et en France en 2017 —
Centre AMP — Marseille 8™ — Clinique Bouchard

Répartition des centres en France
Centre| France - | France -IC | France - | France - | France -
Moyenne 95% de la | Médiane | Maximum | Minimum
des centres | moyenne
Age des foemmes A la ponction
Age moyen des femmes & la ponction 354 M6 [34.4 ;34 8) 344 374 283
% de femmes de moins de 30 ans 146 179 [17.0;189) 19.0 100 6.1
% de fermmes de 30 4 34 ans 303 333] [326:34.0) 336 471 20
% de femmes de 35 4 37 ans 218 220] [215:224) 218 287 103
% de fermmes de 38 4 39 ans 137 122 [11.8:127) 122 211 4
% de fermmes de 40 4 42 ans 184 138] [129:.146) 125 269 63
% de fermmes de plus de 43 ans 12 09 [06;11) 05 87 0
Ponctions
Nombre de ponctions 1324 605.9] [546.1 . 6658) 537.0 1944 1
Nombre de ponctions avec freeze all embryonnaire® n 701 [58.1;822) 50.0 444 1
Nombre de ponctions avec freeze all ovocytare* 61 68 [3.7.99) 20 61 1
Nombre moyen d'ovocytes oblenus par ponction 84 06 [94.908) 96 20 64
Nombre moyen dembryons oblenus par ponction 42 51 [50;53) 5.1 10 32
% des ponctions sans transfert, hors freeze al 179 101 [18.1;20.1) 18.1 385 74
embryonnaire et ovocytaire
Contexte viral
% sans contexte viral 934 984 [978:99.1) 100.0 100 685
% de femmes ou de couples porteurs du VIH 08 02 [0.1:04) 00 73
% de femmes porteuses du VHB ou du VHC 13 05 [0.3;086] 00 8
% d'hommes porteurs du VIH ou du VHB ou du 45 09 [05;12) 0.0 162
VHC
Rang de la tentative
% de tentatives de rang 1 461 511 [49.7 . 52.5) 514 100 0
% de tentatives de rang 2 285 251 [246:257) 257 i 0
% de tentatives de rang 3 138 123 [11.9;128) 127 173 0
% de tentatives de rang 4 ou plus 135 10.2 [95.108) 99 194 0
% de tentatives de rang manguant 0 13 [00:31) 00 100 0
Embryons frais transférés
Nombre de transferts ore 588.1] [539.5.636.7) 550.0 1481 0
Nombre moyen d'embryons transférés par transfert 1.7 15 [1.5:;186) 16 19 1.1
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Annexe 3 : Evolution de I'age des femmes a l'insémination ou a la ponction en
vue de fécondation in vitro de 2014 a 2017, quelle que soit I'origine des

gametes et la technique utilisée

2014 2015 2016 2017
Age a I'AMP N % N % N % N %
<30 ans 26035| 22,5%| 24976| 22.0%| 23820| 21,1%| 23282| 20,6%
30-34ans 40628| 35,1%| 39582| 34,8%| 39208 34,7%| 38643| 34,2%
B5 - 37 ans 21701| 18,7%| 21918| 19,3%| 22429 19,9%| 23343| 20,6%
36 - 39 ans 11338 9,8%| 11261 9,9%| 11882| 10,5%(| 12132 10,7%
40 - 42 ans 14051 12,1%| 14166| 12,5%| 13778| 12,2%| 13812| 12,2%
=>=43 ans 2020 1.7% 1833 1.6% 1791 1.6% 1922 1.7%
Total renseigné | 115773 100%| 113736 100%| 112908 100%| 113134 100%
Non renseigné 2584 .| 2661 .| 2940 . 279 .

Les pourcentages ont été calculés surles données renseignées
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Glossaire

AG : Age Gestationnel

ABM : Agence de Biomédecine

AMP : Aide Médicale a la Procréation

DPI : Diagnostic Pré-Implantatoire

FCS : Fausse Couche Spontanée

FIV : Fécondation In Vitro

HELLP : Hemolysis Elevated Liver enzymes Low Platelets
HPPI : Hémorragie du Post-Partum Immédiat
HTA : Hyper-Tension Artérielle

ICSI : Insémination Intra-Cytoplasmique

IMC : Indice de Masse corporelle

IMG : Interruption Médicale de Grossesse
IMR : Institut de Médecine de la Reproduction
MFIU : Mort Feetale Intra-Utérine

PAG : Petit pour I'’Age Gestationnel

RCIU : Retard de Croissance Intra-Utérin
RPM : Rupture Préematurée des Membranes
RO : Réserve Ovarienne

STT : Syndrome Transfuseur-Transfusé

VB : Voie Basse
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Résumé

Introduction : Les grossesses tardives (40 ans et plus) sont de plus en plus
fréequentes pour différentes raisons : pére des enfants rencontré tardivement ou
encore une augmentation de I'éducation scolaire. LAMP est amenée a prendre
en charge les femmes « agées » biologiquement, du fait de la diminution de la
réserve ovarienne a partir de 35 ans. Des risques maternel, obstétrical et
néonatal ont été démontrés pour les grossesses chez les femmes de 40 ans et
plus. Qu’en est-il des grossesses issues de 'AMP chez cette méme population ?
Objectif de I’étude : Décrire le devenir obstétrical et néonatal et identifier les
possibles risques maternels, obstétricaux, néonatals d’une grossesse issue de
'AMP chez une femme de 40 ans et plus.

Matériels et méthode : Etude quantitative descriptive avec étude de dossiers
des patientes de I'IMR de Marseille, avec un accés autorisé par le Dr PORCU-
BUISSON.

Résultats : Les patientes de 'IMR de Marseille ont eu, pour la plupart, des
grossesses d’évolution normale, avec un accouchement par voie basse, a terme.
Les nouveau-nés pésent un poids normal, sans malformations.

Mots-clés : AMP, age, grossesses tardives, conséquences

Abstract

Introduction : Late pregnancies (40 years or older) occur more frequently for
different reasons : the father and mother met later in life, or more individuals are
focused on achieving an education before starting a family. ART aids biologically
older mothers during the process of pregnancy due to the decrease in ovarian
reserves beginning at 35 years of age. Maternal, obstetrical and neonatal risks
have been revealed in pregnancies occurring in mothers age 40 years of age and
older. What about ART being used in pregnancies of parents who are 40 years
of age and older ?

Aim of the study : Describe the beginning of obstetric and neonatal processes
and identify ART of 40 year-old pregnancy, obstetrical and neonatal risks.
Material and methodology : Descriptive quantitative study on Marseille IMR
patients case study, authorized by Dr. PORCU-BUISSON.

Results : Marseille IMR patients, mostly, had a healthy pregnancy, with a vaginal
delivery and term birth. Newborns have an average weight, with no
malformations.

Key-words : ART, age, late pregnancy, consequences
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