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INTRODUCTION 
 

 « Décider d’avoir un enfant c’est accepter que votre cœur se sépare de votre corps et 

marche à vos côtés pour toujours. » Katharine Hadley 

 

 Au sein d’un couple, hétérosexuel ou homosexuel, peut naitre le désir d’avoir un 

enfant. Les raisons de ce désir sont propres à chaque individu. Néanmoins, tous les individus 

ne sont pas égaux en termes de concepWon. Pour certains le projet de parentalité se 

concréWsera rapidement après son évocaWon. Pour d’autres, ce projet sera negement plus 

compliqué aussi bien physiquement que psychologiquement et cela sans garanWe de réussite.   

 

 C’est pour cela que la procréaWon médicalement assistée (PMA), aussi appelée 

assistance médicale à la procréaWon (AMP), est une aide précieuse pour les couples 

rencontrant des difficultés (1). L’AMP permet de concevoir un enfant lorsque que la concepWon 

par les voies naturelles n’est pas possible. Cege dénominaWon regroupe l’ensemble des 

techniques médicales existantes dans l’aide à la concepWon. Elle comporte des méthodes 

facilitant la rencontre des gamètes mâles et femelles telles que l’inséminaWon arWficielle (IA), 

la fécondaWon in vitro (FIV) ou encore l’injecWon intracytoplasmique de spermatozoïdes (ICSI). 

Ces méthodes peuvent être associées à des dons de spermatozoïdes ou d’ovocytes lors d’un 

dysfoncWonnement ou d’une absence de gamètes masculines ou féminines. La PMA peut être 

proposée aux couples hétérosexuels rencontrant des difficultés à avoir un enfant ou ne 

pouvant en avoir, ainsi qu’aux couples de femmes et aux femmes non mariées. 
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CAS CLINIQUE  
 

 

 

Madame T est une paWente habituelle de la pharmacie. Elle prend régulièrement sa pilule 

contracepWve. Elle a 31 ans et est mariée à monsieur T depuis plus de 5 ans. Il y a quelques 

temps, elle nous a confié leur projet d’avoir un enfant et donc l’arrêt de sa contracepWon.  

Depuis plusieurs mois, elle vient régulièrement chercher des tests de grossesse et d’ovulaWon 

à la pharmacie.  

Lors d’une énième vente d’un test, nous constatons que madame T a une peWte mine. Après 

quesWonnement de notre part, elle nous avoue rencontrer des difficultés à être enceinte et 

commencer à se poser des quesWons. D’après ses dires, cela fait environ 15 mois qu’elle ne 

prend plus de contracepWon et a des rapports réguliers. 
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PARTIE I :  Notions générales sur la procréation 
médicalement assistée 
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I. L’histoire de la procréa3on médicalement assistée  

 L’histoire de la PMA a débuté dans les années 1780 avec la première inséminaWon chez 

une chienne qui a donné naissance à 3 chiots (2). À la suite de cet évènement la première 

inséminaWon chez l’Homme en 1789 a été une réussite. C’est le biologiste écossais John 

HUNTER qui, à cause d’un problème de malformaWon génitale chez l’un de ses paWents, a eu 

l’idée d’une inséminaWon en dehors d’un acte sexuel (3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : John HUNTER, biologiste anglais (2) 

 

 C’est la première technique à proprement parlé d’AMP. Par la suite les progrès dans ce 

domaine n’ont fait qu’évoluer avec la première inséminaWon via un don de sperme congelé et 

décongelé en 1953, aux États-Unis par le docteur Jerome SHERMAN (2). Cege réussite a 

consWtué une avancée majeure dans l’histoire de la PMA. En France cela a engendré la créaWon 

du CECOS (Centre d’études et de conservaWon des œufs et du sperme humain), en 1973 (3).  

 
 Au cours de la seconde moiWé du XXe siècle, les médecins Robert EDWARDS et Patrick 

STEPTOE ont réalisé les premières FIV dans l’espèce humaine (3). Cela a conduit, en 1978, à la 

naissance de Louise BROWN, le premier bébé né d’une FIV, en Angleterre. En France, la 

première naissance par FIV a été enregistrée en 1982 avec la naissance d’Amandine, 

surnommée le premier « bébé-éprouvege ».   

 

 En 1984, en Australie, a eu lieu la première naissance d’un bébé via l’inséminaWon d’un 

embryon obtenu par FIV et congelé (3).  
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 L’année suivante, la première grossesse à l’aide d’un Wers a été recensée (3). Elle a 

permis de megre en avant le principe de grossesse pour autrui (GPA).  

 
 Une nouvelle technique, étroitement liée à la FIV, est développé en 1992 : l’injecWon 

intracytoplasmique de spermatozoïdes (ICSI) (3). Elle consiste à injecter directement un 

spermatozoïde dans l’ovocyte et à procéder à une culture embryonnaire afin d’implanter 

l’embryon le plus viable dans l’utérus de la maman. Une FIV est possible sans ICSI mais une 

ICSI n’est pas possible sans FIV.  

 
 En 1994, le diagnosWc pré implantatoire est mis en place. Il permet de détecter des 

maladies graves et incurables. Il permet de déterminer quels embryons sont porteurs 

d’anomalies généWques afin d’implanter les embryons viables et de détruire les autres.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Frise chronologique de l’histoire de la PMA 

 

1789 : 1ere inséminaWon arWficielle humaine 

1968 : Début de la FIV 

1953 : 1ere inséminaWon grâce à du sperme congelé 

1973 : CréaWon du Cecos 

1978 : Naissance de Louise Brown 

1984 : 1ere naissance après une congélaWon embryonnaire 

1992 : Début de l’ICSI 

1994 : Début du diagnosWc pré-implantatoire 
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II. Le droit et la procréa3on médicalement assistée 

 L’AMP est une branche de la santé très encadrée qui nécessite une mulWtude d’arWcles, 

de lois et de décrets. C’est un sujet de droit qui suscite des interrogaWons sur de nombreux 

plans, notamment l’éthique, la morale et l’égalité. 

 Les demandes de PMA sont en nege augmentaWon depuis plusieurs années. C’est 

pourquoi, il est nécessaire que les lois encadrant ces procédés soient en perpétuelle évoluWon 

et réévaluaWon. En 2022, on dénombre plus de 10 000 demandes de pré consultaWon en vue 

d’une AMP contre environ 2 000 en 2019. (4) 

 Les protocoles de PMA sont très encadrés et suivent des lois bien établies. Les 

premières lois ont été rédigées en juillet 1994. Elles sont appelées « lois bioéthiques ». Il 

s’agissait de lois expérimentales qui devaient être révisées 5 ans plus tard. (5) 

 
 De façon chronologique, on peut séparer en deux temps les lois encadrant la PMA. Les 

lois bioéthiques des années 1994, 2004 et 2011 puis la révision de ces dites-lois en août 

2021.(6) 

 
A. Les lois bioéthiques de 1994, 2004 et 2011 

 
1. Loi de 1994 

 
 En 1994, à cause de la méconnaissance des praWques de procréaWon in vivo (à 

l’intérieur du corps) et in vitro (à l’extérieur du corps), il n’y avait aucune loi ou décret pour 

encadrer ces procédures. La naissance d’Amandine, premier « bébé éprouvege » en 1982, a 

mis en lumière la PMA et son potenWel pour le futur mais également la nécessité de la 

réglementer via des lois et des décrets. C’est ainsi que les premières lois concernant la PMA 

ont vu le jour en juillet 1994 grâce à la jurisprudence. Elles sont appelées « lois bioéthiques » 

et sont au nombre de deux. Elles ont été rédigées sous l’égide du Professeur Jean-François 

Magéï. C’est un médecin spécialisé en pédiatrie et généWque médicale et engagé dans le 

monde poliWque. Il était membre du Comité consultaWf naWonal d’éthique (1993 – 1997). Il a 

fait avancer de manière considérable le droit de la santé, notamment dans les domaines de 
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Livre IV : Don et uWlisaWon des éléments et produits du corps humain 

      ¯ 
Titre Ier : Principes généraux applicables au don et à l'uWlisaWon des éléments et produits du 

corps humain 

      ¯ 
Chapitre II bis : Assistance médicale à la procréaWon 

 

l’adopWon, de la santé et de l’environnement ainsi que dans la formaWon des professionnels 

de santé. (7) 

 
 Les lois sont organisées sous la forme d’un livre contenant des Wtres qui conWennent 

eux-mêmes des chapitres. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Organigramme des lois bioéthiques de 1994 

 
 Le premier arWcle de ce chapitre II bis permet de donner une première ébauche d’une 

définiWon officielle de l’AMP :  

Art. L. 152-1 « L'assistance médicale à la procréaWon s'entend des praWques cliniques et 

biologiques permegant la concepWon in vitro, le transfert d'embryons et l'inséminaWon 

arWficielle, ainsi que de toute technique d'effet équivalent permegant la procréaWon en dehors 

du processus naturel. » (5) 

 
 Elle donne également une définiWon par rapport à l’uWlisaWon de cege méthode. Art. 

L. 152-2 « L'assistance médicale à la procréaWon est desWnée à répondre à la demande 

parentale d'un couple… elle a pour objet de remédier à l'inferWlité dont le caractère 

pathologique a été médicalement diagnosWqué. Elle peut aussi avoir pour objet d'éviter la 

transmission à l'enfant d'une maladie d'une parWculière gravité. » (5) 
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 Les lois bioéthiques de 1994 étaient des lois « expérimentales » du fait du manque 

d’expérience et d’incerWtudes dans le domaine. C’est pourquoi, il y eu une révision de ces lois 

en 2004 et 2011. 

 
2. Loi de 2004  

 
 Les lois bioéthiques de 1994 ont été révisées en aout 2004. Peu de modificaWons ont 

été apportées du fait du manque de recul et d’expérience sur le sujet. Néanmoins, nous 

pouvons souligner la créaWon de l’agence de la Biomédecine. Il s’agit d’une agence publique 

de l’état, qui existe toujours à l’heure actuelle. Son but est d’encadrer les acWvités médicales 

et de recherche ainsi que d’anWciper les quesWons éthiques pour répondre aux évoluWons de 

la société. (8) Elle s’occupe notamment des sujets comme le prélèvement et la greffe d’organe 

et de moelle osseuse, de l’AMP, des recherches sur les embryons en passant par les diagnosWcs 

prénatals et la médecine médicale. 

 
 En 2004, certaines interrogaWons ont persisté comme l’accès pour les couples de même 

sexe et pour les femmes seules, la gestaWon pour autrui ou encore le transfert d’embryon après 

le décès du « père ». 

 
3. Loi de 2011 

 
 La loi bioéthique de 2004 a dû elle aussi être révisée 5 ans plus tard. C’est pourquoi, en 

octobre 2010, l’Assemblée NaWonale est entrée dans une phase de réflexion qui a conduit à la 

rédacWon de la loi bioéthique du 7 juillet 2011. 

 
 La modificaWon majoritaire dans le domaine de la PMA a été la suppression du délai de 

deux ans pour un couple non-marié. Il peut désormais avoir accès aux parcours d’AMP au 

même Wtre que les couples mariés. 
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è Extrait du même arWcle datant du 6 aout 2004 et modifié le 7 juillet 2011 :  

 
 Ar,cle L2141-2 du 6 aout 2004 :  

« …L'homme et la femme formant le couple doivent être vivants, en âge de procréer, mariés 

ou en mesure d'apporter la preuve d'une vie commune d'au moins deux ans et consentant 

préalablement au transfert des embryons ou à l'inséminaWon… » (9)  

 
 Ar,cle L2141-2 du 7 juillet 2011 

« …L'homme et la femme formant le couple doivent être vivants, en âge de procréer et 

consen2r préalablement au transfert des embryons ou à l'inséminaWon… » (10) 

 
 La loi permegant aux femmes de bénéficier d’une autorisaWon d’absence pour se 

rendre aux examens médicaux a été modifié. En effet, elle intègre désormais les protocoles 

dans le cadre d’un parcours de PMA. Art. L. 1245-16 du Code du travail (11)  

 Les femmes qui ont recours à une AMP bénéficie d'une autorisation d'absence pour 

les actes médicaux nécessaires au protocole. L’employeur peut demander un justificatif 

d’absence. « Ces absences sont considérées comme du temps de travail effectif pour la 

détermination de la durée des congés payés et pour l'ancienneté. Ces absences ne doivent 

pas entraîner une baisse de la rémunération. » (Article de l’Assurance Maladie). Le ou la 

partenaire bénéficie également d’une autorisation d'absence pour se rendre à 3 de ces 

examens médicaux (12). 

 
B. Les lois bioéthiques révisées du 2 août 2021  

 
 La révision des lois bioéthiques de 2021 a commencé en amont, en 2018. La réflexion 

de ces lois s’est concentrée autour de quatre points clés :  

- La légalisaWon de la gestaWon pour autrui (GPA). C’est le fait d’avoir recours à une Werce 

personne afin que celle-ci accueille l’embryon d’un couple jusqu’à sa naissance. 

- L’ouverture de la PMA aux couples de femmes et aux femmes seules. 

- L’autorisaWon de l’autoconservaWon des ovocytes pour les femmes qui souhaitent 

procréer plus tardivement et sans moWf médical. 
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- La levée de l’anonymat pour le donneur de gamète (ovocyte et spermatozoïde) à la 

majorité de l’enfant avec accord préalable et obligatoire du donneur. 

 
 Le projet de loi a été déposé en juillet 2019. Après sept relectures par l’Assemblée 

NaWonale, le projet a été adopté en juin 2021. 

 La loi d’aout 2021 doit faire l’objet d’un nouvel examen dans 7 ans. 

 
1. Ouverture de la PMA  

 
 Désormais, les couples de femmes ainsi que les femmes non mariées peuvent avoir 

accès à un parcours de PMA, pris en charge par la sécurité sociale. Il s’agit d’une avancée 

majeure dans le domaine de l’AMP. En effet, l’AMP était uniquement desWnée aux couples 

ayant une inferWlité pathologiquement médicale constatée, mais désormais, elle est ouverte 

aux femmes désirant avoir un projet parental. À la suite de l’annonce de ces lois, les demandes 

de premier rendez-vous en vue d’une AMP ont rapidement augmenté. Cela témoigne donc de 

la volonté des femmes de jouir de ces nouveaux droits. 

 
  « L'assistance médicale à la procréaWon est desWnée à répondre à un projet parental. 

Tout couple formé d'un homme et d'une femme ou de deux femmes ou toute femme non 

mariée a accès à l'assistance médicale à la procréaWon » Art. L. 2141-2 (13)  

 
2. AutoconservaPon des gamètes et uPlisaPon future 

 
 Il est ajouté à cege nouvelle menWon la légalisaWon de l’autoconservaWon des gamètes 

en vue d’une éventuelle uWlisaWon et sans moWf médical. Cege nouvelle opportunité est tout 

de même régie par des condiWons. En effet, pour pouvoir conserver ses gamètes la personne 

doit être majeure. Un mineur émancipé ne peut pas bénéficier de cege autoconservaWon. 

 
  « Une personne majeure qui répond à des condiWons d’âge fixée… peut bénéficier, 

après une prise en charge médicale par l’équipe clinico-biologique pluridisciplinaire, du 

recueil, du prélèvement et de la conservaWon de ses gamètes en vue de la réalisaWon 

ultérieure, à son bénéfice, d’une assistance médicale à la procréaWon… » Art. L. 2141-12 (13) 
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 De plus, certaines condiWons d’âge sont également nécessaires pour le prélèvement et 

le recueil des gamètes : 

- Jusqu’au 43e anniversaire pour la femme 

- Jusqu’au 60e anniversaire pour l’homme 

 
 L’uWlisaWon de ces gamètes est possible jusqu’à 45 ans pour la femme qui va porter 

l’enfant et est inchangée pour l’autre membre du couple (12).  

 
 Il y a également la mise en place d’un consentement écrit pour l’inséminaWon ou le 

transfert d’embryon, des deux membres du couple. Le délai de réflexion accordé est de 1 mois 

et peut être plus long si le médecin esWme qu’une réflexion supplémentaire est nécessaire 

dans l’intérêt du futur enfant.  

 
3. CondiPon d’arrêt d’un parcours d’AMP 

 
 Il est également spécifié les situaWons qui amènent à un arrêt de la procédure d’AMP. 

Les raisons peuvent être une séparaWon, une demande de divorce ou le décès du partenaire. 

La cessaWon de communauté de vie et la révocaWon par écrit du consentement donnent 

également lieu à une interrupWon de la procédure. 

 
4. AMP post-mortem et GPA 

 
 En revanche lors de l’établissement de la loi d’août, il a été spécifié qu’aucune forme 

d’AMP post mortem n’est possible. Tout comme la GPA qui demeure toujours illégale en 

France.  

 
5. Levée de l’anonymat pour les donneurs 

 
 Enfin, la dernière modificaWon notable a été la possibilité pour un enfant issu d’une 

PMA, d’avoir accès aux données non idenWfiantes ainsi qu’à l’idenWté du donneur ou des 

donneurs après accord de ceux-ci. Art. L. 2143-2 (13) 

Si les donneurs ne donnent pas leur accord, le don ne peut avoir lieu. 
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 Les données non idenWfiantes sont : l’âge, l’état général, les caractérisWques physiques, 

les situaWons familiale et professionnelle, le pays d’origine et les moWvaWons du don (écrites 

par leurs soins). 

 

III.  L’épidémiologie de la fer3lité 

A. L’Épidémiologie de la ferBlité dans le monde 

 
 L’OrganisaWon Mondiale de la Santé (OMS) définit l’inferWlité comme « une maladie du 

système reproducteur masculin ou féminin qui se caractérise par l’incapacité d’obtenir une 

grossesse après 12 mois ou plus de rapports sexuels réguliers non protégés ».  L’inferWlité est 

un problème majeur de santé mondiale. L’OMS esWme qu’1 personne sur 6 est touchée par 

l’inferKlité dans le monde, soit environ 17,5% de la populaWon mondiale. Un rapport récent, 

publié par l’OMS, met en lumière que « les problèmes de ferWlité ne font pas de 

discriminaWon » (14). Cela signifie que c’est un enjeu sanitaire qui touche toutes les régions du 

monde, en développement ou non. Malgré cela, l’accessibilité des protocoles d’AMP demeure 

hétérogène en foncWon des pays. Cela s’explique par les différences de prise en charge des 

traitements et les condiWons d’accès aux protocoles propres à chaque pays.  

 

B. L’épidémiologie de la ferBlité en France  

 
 La probabilité de survenue d’une grossesse chez un couple ne présentant pas de 

problème de ferWlité est esWmée à 20-25%. 1/3 à 50% des grossesses ont lieu après 6 mois de 

tentaWves (15). En 2022, 1 couple sur 4 rencontrait des difficultés à concevoir un enfant 

malgré deux ans de tentaWves (16). Cela correspondait à 3,3 millions de français. Dans 10 à 

25% des cas, la cause d’inferKlité est inconnue et n’est donc pas agribuable à l’un des 

partenaires (15). En revanche, dans les 75% restant, 1/3 est agribuable à la femme, 1/3 à 

l’homme et 1/3 au deux partenaires. 

 La fertilité est étroitement liée à la notion de fécondité. La fécondité diminue chaque 

année. Cela s’explique par un rallongement de l’âge de la maternité. Il s’agit de la première 
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cause du déclin de la fertilité en France (16).  En 2023, une femme donne naissance à son 

premier bébé à 31 ans contre 29 ans en 2019 (17), (18). L’âge de la paternité augmente 

également. En 2021, il était estimé d’environ 34 ans et cela tend à augmenter dans les années 

futures. Ce recul s’explique par le fait que les femmes et les hommes privilégient leurs études 

universitaires et leurs projets professionnels, repoussant ainsi leur projet d’enfant (19). Ce 

recul n’est pas sans conséquence sur la fertilité et les complications de grossesse. Les femmes 

sont de plus en plus âgées au moment de l’accouchement ce qui confirme le recul de l’âge de 

la maternité. Le pourcentage de femmes accouchant âgées de 40 ans et plus était de 5,4 % 

en 2021 contre 3,9 % en 2016 (19). Celui des femmes entre 35 et 39 ans au moment de 

l’accouchement était de 19,2 % en 2021 contre 17,2 % en 2016 (19). De plus, le risque 

d’infertilité est plus élevé chez les couples plus âgés. L’âge de chaque partenaire est 

indissociable du taux de grossesse : « le taux de fausses couches est multiplié par 6,7 si 

l’homme a plus de 40 ans et la femme plus de 35 ans » (19).  

  La ferKlité diminue naturellement avec l’âge. Elle est esWmée à 25% pour les femmes 

entre 25 et 34 ans, à 12% entre 35 et 40 ans et à 6% au-delà de 40 ans. La réserve ovocytaire 

commence à diminuer à parWr de 38 ans et est épuisée à la ménopause vers 50-55 ans. Cege 

horloge biologique féminine qui se traduit par une baisse de la ferWlité proporWonnellement à 

l’âge de la femme est en décalage avec les habitudes de vie contemporaines (18). La ferWlité 

de l’homme est interprétée par la qualité et la quanWté des spermatozoïdes. Celle-ci diminue 

à parKr de 40 ans et considérablement après 50 ans. 

 
 Le recours aux protocoles d’AMP s’est negement mulWplié ces dernières années. 3,4% 

des enfants sont conçus grâce aux méthodes de procréaKon assistée, toutes techniques 

confondues, soit 1 enfant sur 30. Il est esWmé que dans une classe de maternelle, 1 enfant sur 

40 est issu d’une FIV soit 2,5% des enfants (16).  

 
 Si la cause d’inferWlité d’un couple ne peut pas être traitée par les protocoles, ils 

peuvent faire appel à des dons d’ovocytes ou de spermatozoïdes. Ces dons sont 

parWculièrement uWles et nécessaires chez les couples de femmes homosexuelles et les 

femmes célibataires. Ces dons sont gratuits et anonymes. Toutefois la modificaWon récente de 
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la loi bioéthique de 2021 indique que désormais, l’enfant conçu grâce à un don aura accès, lors 

de sa majorité, à des informaWons sur son ou sa donneuse. En 2022, il y a eu 764 dons de 

spermatozoïdes et 990 dons d’ovocytes (20). Le délai de parcours pour une AMP avec don 

d’ovocytes, de la prise de rendez-vous jusqu’à la première agribuWon d’ovocytes est en 

moyenne de 23 mois et de 15 mois pour un don de spermatozoïdes, de la prise de rendez-

vous jusqu’à la première tentaWve (20). En 2022, plus de 11 800 premières consultaKons pour 

une AMP ont été réalisées (20). 

 
 En France, on différencie les structures à acWvités biologiques et à acWvités cliniques. 

Elles doivent impéraWvement avoir obtenu l’accord de l’agence de biomédecine afin de 

praWquer ces acWvités (21).  

 
Les acWvités cliniques sont :  

- L’accueil d’embryon  

- Le prélèvement d’ovocyte pour une AMP 

- Le prélèvement d’ovocyte pour un don  

- Le prélèvement de spermatozoïdes 

- Le transfert d’embryon 

 
Les acWvités biologiques sont :  

- Une acWvité FIV avec ou sans micromanipulaWon  

- La préparaWon et la conservaWon du sperme pour inséminaWon  

- La préparaWon et la mise à disposiWon d’ovocyte pour un don  

- Le recueil, la préparaWon et la mise à disposiWon de sperme pour un don  

- La conservaWon pour l’usage autologue des gamètes et des Wssus germinaux  

- La conservaWon des embryons en vue de leur accueil  

- La conservaWon des embryons en vue d’un projet parental 

 
 En France, 166 établissements de santé sont autorisés par les Agences régionales de 

santé à praKquer des acKvités biologiques dans le cadre d’AMP dont 14 qui peuvent praWquer 

la totalité des acWvités listées.  
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 101 établissements de santé sont autorisés par les Agences régionales de santé à 

praKquer des acKvités cliniques dans le cadre d’AMP dont 16 qui peuvent effectuer la totalité 

des acWvités listées.  

 

C. L’épidémiologie de la ferBlité à Clermont-Ferrand  

 
 Le département du puy-dôme dispose de centre et de laboratoire de biologie qui 

peuvent effectuer des acWvités d’AMP (21) : 

- Le CHU de Clermont-Ferrand, hôpital Estaing  

- Le laboratoire INOVIE GEN BIO situé à l’hôpital privée la Chataigneraie 

 
 L’hôpital Estaing fait parKe des 16 centres en France qui peuvent praKquer toutes les 

acKvités d’AMP. L’équipe est composée de médecins de la reproducWon (biologistes et 

gynécologues). Chaque année, les établissements autorisés à praWquer des techniques d’AMP 

doivent rendre un bilan de leur acWvité à l’agence de biomédecine (22).  

 
Les résultats de l’année 2022 sont les suivants : 800 poncKons pour FIV et ICSI, 400 IIU, 430 

cycles de décongélaKon d’embryon et 110 cycles de sKmulaKon ovarienne. 
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Figure 4 : Grossesses échographiques et accouchements prévus pour chaque technique (22) 
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PARTIE II :   Physiopathologie de la reproduction  
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I. Physiologie de la reproduc3on  

 La reproducWon humaine se définit comme la rencontre des organes reproducteurs 

d’un homme et d’une femme lors d’un acte sexuel. La fusion des cellules reproductrices, 

appelées gamètes, va permegre de créer une cellule appelée embryon qui au terme de 9 mois 

de gestaWon va donner naissance à un enfant. Le gamète chez l’homme est le spermatozoïde, 

et chez la femme l’ovocyte. 

 
 Avant la phase de reproducWon, chacun des appareils reproducteurs va subir une 

mulWtude de modificaWon afin d’arriver, à terme, à produire des cellules reproductrices 

matures et foncWonnelles. 

A. Appareil reproducteur féminin 

 La femme foncWonne de manière cyclique de la puberté à la ménopause. Le cycle 

génital d’une femme dure en moyenne 28 jours et se compose de trois cycles disWncts mais 

simultanés et co-dépendants : le cycle ovarien, le cycle hormonal et le cycle menstruel. 

 
- Le cycle ovarien englobe toutes les transformaWons de l’ovaire sous l’effet des 

hormones.  

- Le cycle hormonal correspond à toutes les sécréWons hormonales de l’ovaire. 

- Le cycle menstruel illustre les effets des hormones sur l’organisme, en parWculier sur 

l’utérus. 

 
à J0 correspond au premier jour du cycle, le premier jour des règles et J28 au dernier jour 

du cycle, celui qui précède J0 du prochain cycle.  

 
1. Anatomie de l’appareil féminin 

 
 L’appareil reproducteur féminin est consWtué de différentes parWes. Les organes 

internes avec l’utérus, les trompes, les ovaires et le vagin. Les organes externes avec les peWtes 

et les grandes lèvres et la vulve. 
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Figure 5 : Schéma anatomique de l’appareil reproducteur féminin (23) 

 
1.a.  L’utérus  

 
 L’utérus est un organe creux, musculaire et contracWle. Il se situe dans la cavité 

pelvienne, en avant du rectum et en arrière de la vessie (24). Il mesure environ 7 cm de 

longueur et 4/5cm de large. 

 
Il est formé de deux parWes anatomiques : le col et le corps.  

 
 Le corps de l’utérus est une cavité creuse formée de Wssu musculaire lisse, le myomètre 

ainsi que d’une muqueuse interne, l’endomètre. Le myomètre va parWciper aux contracWons 

de l’utérus afin de faciliter la remontée des spermatozoïdes, d’expulser le fœtus, si grossesse 

il y a, ainsi que les sécréWons naturelles de chaque cycle menstruel. L’endomètre va subir des 

modificaWons physiologiques et hormonales tout au long du cycle menstruel d’une femme.  

 
 Le col permet de relier le corps utérin au vagin. Certaines cellules du col utérin ont pour 

foncWon la fabricaWon d’un mucus, appelé glaire cervicale. La composiWon de cege glaire est 

variable en foncWon du moment un cycle menstruel et va jouer un rôle important dans la 

remontée et la capacitaWon des spermatozoïdes (25). 

 
 L’utérus joue un rôle primordial dans la gestaWon. Il va accueillir l’œuf fécondé, servir 

de support nourricier tout au long du développement et terminer par l’expulsion de ce dernier. 
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Une grossesse en dehors de la cavité utérine est appelée une grossesse extra-utérine et est 

une urgence médicale.  

 
1.b. Les ovaires 

 
 Ce sont des organes pairs, situés de part et d’autre de l’utérus. Ils sont reliés à celui-ci 

par le biais des trompes de Fallope.  

 
 Les ovaires sont aussi appelés les gonades femelles et assurent deux foncWons : la 

croissance folliculaire avec la maturaWon des ovocytes (foncWon exocrine) et la sécréWon des 

hormones sexuelles stéroïdes (foncWon endocrine)(24).  

 Ces deux foncWons sont liées et suivent une acWvité cyclique de la puberté à la 

ménopause. Cege double foncWon s’exerce au sein d’une même unité morphologique, le 

follicule ovarien. 

 
1.c.  Les trompes de Fallope 

 
 Les trompes de Fallope sont des organes pairs situés de chaque côté du fond de 

l’utérus. Ce sont des conduits tubulaires qui assurent la liaison entre les ovaires et le corps de 

l’utérus. Elles captent l’ovocyte libéré par l’ovaire, et facilitent son transport grâce à des cils 

mobiles. Elles parWcipent également à la fécondaWon, car c’est le lieu de rencontre de l’ovocyte 

et des spermatozoïdes, et assurent la migraWon de la cellule fécondée dans la cavité utérine.  

 
2. Le cycle ovarien 

 
 Le cycle ovarien correspond aux étapes de maturaWon d’un ovocyte et se déroule en 

trois phases. La phase folliculaire de J0 à J14, l’ovulaWon à J14 et la phase lutéale de J14 à J28. 

 
2.a.  Fonction exocrine : la Folliculogenèse  

 
 A la naissance, une peWte fille possède des milliers de follicules. Il s’agit d’une structure 

en forme de sac qui se situe dans les ovaires et dans laquelle se trouve un ovocyte. L’ovocyte 

est le gamète féminin qui doit être fécondé pour donner lieu à un embryon.  
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 La folliculogenèse est l’ensemble du processus par lequel va passer un follicule avant 

d’ageindre l’ovulaWon et de régresser. Elle a une durée totale de 85 jours. 

 
 Le stock folliculaire est déterminé à la naissance (environ 1 million (26)) et va s’épuiser 

au cours de la vie d’une femme. Lorsque le stock est épuisé, cela signifie que la femme a ageint 

la ménopause. De la naissance et jusqu’à la puberté, ces follicules vont régresser 

spontanément sans faire d’ovulaWon et donc épuiser le stock. Le stock à la puberté est 

d’environ 0,4 million (26). 

 
 A parWr de la puberté, certains follicules vont rentrer en croissance et grossir. A chaque 

nouveau cycle menstruel, un nombre aléatoire de follicule est en croissance. Cege phase est 

sous la dépendance de la FSH qui va recruter en moyenne une dizaine de follicule en 

développement au début du cycle (27).  

 Les follicules vont passer par différents stades de maturaWon. Le follicule qui a terme 

va ovuler aura débuté sa croissance environ 3 cycles auparavant (26). 

 
 Le follicule ayant ovulé et libéré son ovocyte va dégénérer en corps jaune. C’est une 

structure qui va être présente de l’ovulaWon jusqu’à la fin du cycle. Elle devient le corps blanc, 

en fin de cycle, qui va laisser une cicatrice dans l’ovaire. C’est le signe qu’il y a bien eu une 

ovulaWon au cours du cycle.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : ReprésentaWon schémaWque de l’ovaire en phase lutéale (28) 
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 Le follicule est formé de trois couches de cellule : les cellules de la thèque externe, les 

cellules de la thèque interne et les cellules de la granulosa. L’espace vide au milieu correspond 

à l’antrum et conWent le liquide folliculaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Les différents comparWments d’un follicule (taille de l’ovocyte µm) (29) 

 
 Les cellules de la thèque interne possèdent des récepteurs à la LH (hormone 

lutéinisante). Leur rôle est de synthéWser les androgènes (testostérone).  

 
 Les cellules de la granulosa possèdent des récepteurs à la FSH (hormone de sWmulaWon 

folliculaire). Leur rôle est de transformer les androgènes produits par la thèque interne en 

œstrogène (oestradiol). Au cours d’un cycle, le follicule qui a la plus grande sensibilité à la FSH 

sera celui qui ira jusqu’à maturaWon et donc ovulaWon, les autres dégénèreront. 

 
2.b. Fonction exocrine : l’Ovogenèse  

 
 L’ovogenèse est le développement et la maturaWon des gamètes femelles (ovocyte) par 

un processus appelé méiose qui se déroule dans les ovaires (24). 

 Une méiose est la double division d’une cellule possédant 46 chromosomes 

abouKssant à la réducKon de moiKé du nombre des chromosomes. 

 
 Le stock de follicule chez une femme est déterminé au 7ème mois de vie fœtale. 

Chaque follicule conWent un ovocyte I bloqué au début de la 1ère division de méiose. Lorsque 

l’ovulaWon a lieu, le follicule dominant va reprendre la méiose et permegre à l’ovocyte I de 
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passer au stade d’ovocyte II. Cet ovocyte II sera libéré dans la trompe. Le processus de méiose 

reprendra lorsqu’il y aura une fécondaWon avec un spermatozoïde et donnera un ovule avec le 

matériel généWque des deux parents. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Ovogenèse  (30) 

 
3. Cycle menstruel 

 
 La phase menstruelle de J0 à J4 se caractérise par un détachement de la muqueuse 

utérine (endomètre) en l’absence d’implantaWon d’un embryon (31). 

 
 Durant la phase proliféraWve de J5 à J14, l’endomètre se reconstruit. Il s’épaissie et se 

vascularise dans le but d’accueillir un ovule fécondé. 

 
 Ensuite, pendant la phase sécrétoire de J15 à J28, l’endomètre va ageindre son 

épaisseur maximale avec la formaWon de néovaisseaux desWnés à accueillir l’œuf. La 

progestérone va jouer un rôle important dans car elle permet la différenciaWon de l’endomètre 

afin de le rendre apte à l’implantaWon (27). 
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Figure 9 : VariaWon de la muqueuse utérine en foncWon du cycle (25) 

 
4. Cycle hormonal  

 
 Les hormones jouent un rôle important dans la producWon et la maturaWon des cellules 

reproductrices et suivent une régulaWon endocrine bien structurée. 

 
 Cege régulaWon est assurée par l’hypothalamus, à la base du cerveau, et par 

l’hypophyse antérieure. Cege associaWon porte le nom de système porte hypothalamo-

hypophysaire (25).  

 

 

 

  

 

 

 
 

Figure 10 : Anatomie de l’axe hypothalamo-hypophysaire (32) 

 
 L’hypothalamus secrète de façon pulsaWle une neuro hormone pepWdique, le GnRH 

(hormone de libéraWon des gonadotrophines). Le GnRH est reconnu par des récepteurs situés 
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sur les cellules gonadotropes de l’hypophyse antérieure et provoque la synthèse et la 

libéraWon des hormones : FSH (hormone de sWmulaWon folliculaire) et LH (hormone 

lutéinisante). 

 
4.a.  FSH 

 
 L’hormone FSH permet la maturaWon des follicules et la croissance de l’ovocyte. Son 

impact est limité aux cellules de la granulosa.  Son taux augmente au début du cycle, pendant 

la phase folliculaire.  Lors de la phase lutéale, elle permet la transformaWon de la testostérone 

en œstrogène. 

 
4.b. LH 

 
 La LH est une hormone présente dans les cellules de la thèque interne. Pendant la 

phase folliculaire, la LH sWmule la producWon de testostérone par les cellules de la thèque 

interne et leur transformaWon en oestradiol dans les cellules de la granulosa. Le pic de LH va 

permegre de déclencher l’ovulaWon. En phase lutéale, la LH agit sur les cellules du corps jaune 

induisant la producWon et la sécréWon de progestérone.  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : VariaWon hormonale en foncWon du cycle (25) 
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4.c.  Rétrocontrôle de l’axe hypothalamo-hypophysaire 

 
 L’axe hypothalamo-hypophysaire désigne toutes les relaWons qui s’établissent entre 

l’hypothalamus et l’hypophyse. Le GnRH contrôle le processus complexe permegant le 

développement d’un follicule ovarien, l’ovulaWon et le devenir du corps jaune. Ce processus 

subi des rétrocontrôles. Ils sont posiWfs ou négaWfs en foncWon du moment du cycle d’une 

femme. 

 
 J0 à J14 : Phase folliculaire : les follicules secrètent de l’oestradiol en faible quanWté 

qui va avoir un effet inhibiteur sur l’axe hypothalamo-hypophysaire. Celui-ci va donc moins 

sécréter de GnRH, entrainant une diminuWon de la sécréWon de FSH et LH (24). Au cours de 

cege phase, les cellules du follicule dominant vont commencer à se mulWplier augmentant de 

surcroit la quanWté d’œstrogène et le lever, peWt à peWt, du rétrocontrôle négaWf. 

 
 A J14 le follicule dominant va lever complètement le rétrocontrôle négaWf ce qui va 

déclencher un pic de LH grâce à une synthèse plus importante d’œstrogènes (27). Ce pic va 

déclencher un rétrocontrôle posiWf avec la synthèse d’une plus grande quanWté de GnRH qui 

va entrainer la synthèse en cascade la synthèse de LH et FSH. C’est l’ovulaKon. Le follicule va 

expulser l’ovocyte dans une des trompes puis se transformer en corps jaune. 

 
 J14 à J28 : Phase lutéale : Le corps jaune secrète des œstrogènes et de la progestérone 

afin de préparer le terrain utérin. Cela exerce un rétrocontrôle négaWf sur l’axe qui va diminuer 

la synthèse de ces hormones. A la fin du cycle, le corps jaune dégénère et s’atrophie levant le 

rétrocontrôle négaWf sur la synthèse des hormones. L’axe peut donc de nouveau synthéWser 

les hormones nécessaires à la croissance du prochain follicule dominant, c’est le début d’un 

nouveau cycle. 
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Figure 12 : Le rétrocontrôle de l’axe hypothalamo-hypophysaire (33) 

 
B. Appareil reproducteur masculin  

 
 Contrairement à la femme, qui nait avec une quanWté déterminée d’ovocytes, l’homme 

va produire en permanence des spermatozoïdes à parWr de la puberté. Chaque jour, l’homme 

va produire des milliers de nouveaux spermatozoïdes et cela tout le long sa vie. Les 

spermatozoïdes sont les gamètes masculins. 

 Tout comme chez la femme, l’appareil reproducteur masculin possède des foncWons 

endocrine et exocrine. La foncWon exocrine est la spermatogenèse qui correspond à la 

producWon des spermatozoïdes. La foncWon endocrine est la stéroïdogenèse qui est la 

synthèse des hormones sexuelles. 

 
1. Anatomie de l’appareil masculin 

 
 L’appareil reproducteur masculin est composé de deux parWes. Les organes 

externes avec le pénis et le scrotum. Ainsi que les organes internes avec les tesWcules, les 

vésicules séminales, la prostate, l’épididyme et les canaux déférents (24). 
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Figure 13 : Anatomie de l’appareil génital masculin (34) 

          
1.a.  Le pénis et le scrotum 

 
 Le pénis, ou la verge, est un organe érecWle qui permet à la fois la micWon et 

l’éjaculaWon. C’est par l’urètre que le sperme et l’urine pourront être évacués. 

 Le scrotum est un sac de peau qui permet de protéger les deux tesWcules et de réguler 

la température afin d’assurer la producWon de spermatozoïdes. 

 
1.b. Les testicules  

 
 Les tesWcules sont deux glandes de forme ovoïde mesurant 4/5 cm de long et 2/3cm 

de diamètre. Elles sont contenues dans le scrotum. Elles assurent des foncWons endocrine et 

exocrine permegant la producWon de spermatozoïdes et d’hormones.  

 
 On peut séparer les tesWcules en deux parWes disWnctes. Les tubes séminifères qui sont 

le lieu de la spermatogenèse et le Wssu intersWWel (cellules de Leydig), lieu de la 

stéroïdogenèse.  

 

 

1 – symphyse pubienne 

2 – corps caverneux  

3 – corps spongieux  

4 – pénis  

5 – sperme 

6 – uretère 

7 – vessie 

8 – vésicule séminale 

9 – prostate 

 

 

10 – glande annexes 

11 – rectum  

12 – urètre 

13 – canal éjaculateur  

14 – canal déférent  

15 – épididyme  

16 – scrotum  

17 – tesEcule  
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Figure 14 : Schéma d’un tesWcule  (35) 

 
1.c.  L’épididyme  

 
 L’épididyme est un organe allongé de 5 cm, en forme de casque, qui recouvre une parWe 

des tesWcules. Son rôle est de favoriser la maturaWon et le stockage des spermatozoïdes. Il 

permet également aux spermatozoïdes d’acquérir leur mobilité. 

 
1.d. Les vésicules séminales 

 
 Ce sont des réservoirs en arrière de la prostate. Elles sécrètent le liquide séminal, riche 

en fructose qui va permegre de nourrir les spermatozoïdes. 

 
1.e. La prostate  

 
Elle secrète un liquide laiteux qui joue un rôle dans l’acWvaWon des spermatozoïdes. 

 

2. Spermatogenèse : foncPon exocrine  

 
 La spermatogenèse a lieu dans les tubes séminifères. Elle débute à la puberté et est 

conWnue tout au long de la vie de l’homme. La qualité et la quanWté des spermatozoïdes 

diminuera avec l’âge mais sera présente jusqu’au terme. 
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2.a.  La méiose  

 
 Tous les 16 jours, dans chaque tube séminifère, une région déterminée entre en 

spermatogenèse. Ce processus va durer 72 jours c’est pourquoi on peut dire que la producWon 

est conWnue (24). La méiose se produit au moment de la formaWon des cellules reproductrices.  

 
 Une méiose est la double division d’une cellule possédant 46 chromosomes 

abouWssant à la réducWon de moiWé du nombre des chromosomes (24).  

 
 Elle converWt une cellule germinale primordiale diploïde possédant un ensemble 

complet de 46 chromosomes en quatre spermatozoïdes haploïdes contenant chacun 

seulement 23 chromosomes, soit la moiWé du nombre d’une cellule normale.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15 : Déroulement d’une méiose (36) 

 
2.b. Structure d’un spermatozoïde  

 
 Un spermatozoïde est formé d’une tête, d’un corps (pièce intermédiaire) et d’un 

flagelle. La tête du spermatozoïde est composée d’un noyau, qui conWent tout le matériel 

généWque. Elle est entourée de l’acrosome, une membrane qui sécrète des enzymes capables 
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de digérer la membrane externe d’un ovocyte afin de le féconder. La pièce intermédiaire est 

riche en mitochondries. C’est ce qui va permegre de donner l’énergie nécessaire au 

mouvement du spermatozoïde. Le flagelle permet le déplacement du spermatozoïde dans un 

milieu. Il va être uWle lors du trajet des spermatozoïdes dans l’appareil reproducteur féminin. 

 
 

 

 

 

 

 

 

        

 

Figure 16 : Schéma d’un spermatozoïde (34) 

 
3. FoncPon endocrine : stéroïdogenèse  

 
 La stéroïdogenèse est le processus de synthèse des hormones ayant pour origine le 

cholestérol. De nombreuses molécules découlent de ce processus notamment la testostérone.  

 
3.a.  La testostérone  

 
 La testostérone est une hormone sexuelle produite par les cellules de Leydig et 

sécrétée par les tesWcules. Elle joue un rôle important dans le développement des 

spermatozoïdes ainsi que le bon foncWonnement des organes qui composent l’appareil 

reproducteur masculin (37). 

 
3.b. L’inhibine B  

 
 L’inhibine B est une glycoprotéine sécrétée par les cellules de Sertoli. Elle exerce un 

effet inhibiteur sur la sécréWon de gonadotrophines : GnRH et FSH (38). Elle permet également 

1 – tête  

2 – pièce intermédiaire 

3 – flagelle 

4 – acrosome  

5 – noyau 

6 – mitochondrie 

7 – axonème  
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d’apporter les facteurs de croissance nécessaires au développement des cellules germinales à 

l’origine des gamètes (39).  

 
3.c.  L’axe hypothalamo-hypophysaire testiculaire 

 
 Tout comme la femme, la producWon des hormones et des gamètes est dépendant de 

l’axe hypothalamo-hypophysaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 17 : Contrôle hormonal (34) 

 
 La GnRH va sWmuler l’hypophyse et donc la producWon de FSH et LH. La FSH produite 

par l’hypophyse permet de sWmuler les cellules de Sertoli dans les tubes séminifères qui vont 

aider à la fabricaWon des spermatozoïdes. La LH, quant à elle, va sWmuler les cellules de Leydig 

(cellules intersWWelles) et donc la synthèse de testostérone.   

 La testostérone va parWciper à la fabricaWon des spermatozoïdes. Elle va également 

exercer un rétrocontrôle négaWf sur l’hypothalamus et l’hypophyse, diminuant sa libéraWon. 

 
C. FécondaBon  

 
 La fécondaWon est un phénomène qui met en jeu deux gamètes : un ovocyte et un 

spermatozoïde. La rencontre de ces deux gamètes va créer un embryon, un œuf fécondé. 
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1. Trajet des gamètes  

 
1.a.  Ovocyte  

 
 A J14 du cycle d’une femme, un ovaire va expulser un ovocyte dans une des trompes 

de Fallope. L’ovocyte va se déplacer tout le long de la trompe jusqu’à, soit être fécondé, soit 

être éliminé les jours suivants s’il n’y a pas eu de fécondaWon. 

 
1.b. Spermatozoïde  

 
 Les spermatozoïdes sont stockés dans l’épididyme. Au terme d’un rapport sexuel 

l’homme va libérer son sperme dans le vagin de la femme. Toutefois, avant la libéraWon du 

sperme par l’urètre, les spermatozoïdes vont subir tout un trajet. Ainsi, lors de l’éjaculaWon, 

les spermatozoïdes vont passer par l’un des canaux déférents, se mélanger avec les sécréWons 

produites par les vésicules séminales et la prostate. Cela va consWtuer le sperme qui sera 

éjaculé via l’urètre dans le vagin. 

 
2. Rencontre des gamètes 

 
 Lors d’un rapport sexuel avec éjaculaWon, les spermatozoïdes vont devoir migrer du 

vagin jusqu’à la trompe qui conWent l’ovocyte à féconder.  

 
2.a.  Passage de la glaire cervicale  

 
 Après l’éjaculaWon dans le vagin, les spermatozoïdes vont devoir traverser la glaire 

cervicale. Il s’agit d’une substance produite par les glandes cervicale du col de l’utérus. Sa 

composiWon va varier en foncWon du moment du cycle de la femme. Propice aux passages des 

spermatozoïdes pendant la période péri-ovulatoire et plus délétère en dehors.  

 
 La glaire cervicale va jouer plusieurs rôles décisifs dans le passage des spermatozoïdes. 

Tout d’abord, elle va permegre de stocker, dans la muqueuse cervicale, les spermatozoïdes 

dans un milieu viable, contrairement au vagin qui est un milieu trop acide pour la survie des 

spermatozoïdes. Elle va également permegre l’éliminaWon du liquide séminal afin de 
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permegre aux spermatozoïdes d’acquérir leur pouvoir fécondant. C’est ce que l’on appelle la 

capacitaWon. Enfin elle ne laissera passer que 1% des spermatozoïdes suffisamment mobiles 

et de structure normale, elle va donc jouer le rôle de filet.  

 
2.b. Transit utérin et tubaire  

 
 La muqueuse cervicale va libérer par vague les spermatozoïdes pendant la phase pré-

ovulatoire. Ils vont pouvoir ageindre l’ovocyte en passant par la cavité utérine et par les deux 

trompes, indifféremment de la trompe où se trouve l’ovocyte. Cege migraWon est possible 

grâce aux mouvements du tractus génital féminin avec la contracWon du myomètre et la 

sécréWon de fluide facilitant la remontée des spermatozoïdes (24). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 : Trajet des spermatozoïdes et d’un ovocyte pendant une fécondaWon (40) 

 

3. FécondaPon  

 
 La fécondaWon est la rencontre d’un ovocyte avec un spermatozoïde. Les 

spermatozoïdes vont d‘abord traverser le cumulus oophorus (paroi qui entoure l’ovocyte) pour 

ageindre la zone pellucide. L’acrosome présent sur le spermatozoïde va permegre la lyse de la 

zone pellucide et le passage du spermatozoïde. Celui-ci va fusionner avec la membrane de 
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l’ovocyte et la totalité du spermatozoïde va pouvoir entrer dans l’ovocyte. La membrane se 

l’ovocyte va être modifiée afin qu’aucun autre spermatozoïde ne puisse la traverser. 

 
 L’ovocyte va terminer sa méiose, donnant lieu à un ovule et un noyau polaire. Cet ovule 

conWent deux noyaux, l’un provenant de l’ovocyte, avec le matériel généWque de la femme et 

l’autre provenant du spermatozoïde avec le matériel généWque de l’homme. 

 

II. Les différentes causes d’infer3lité  

 L’OMS (organisaWon mondiale de la santé) définit l’inferWlité par une absence de 

grossesse après plus de 12 mois de rapports sexuels réguliers sans contracepWon (15). En 

général, au bout de 6 mois de tentaWves, 70% de grossesses ont lieu et 90% dans l’année de 

tentaWves. 

 La proporWon des causes d’inferWlité est égale entre les hommes et les femmes. En 

effet, 30% des causes d’inferWlité sont féminines tout comme 30% sont masculines. 

L’origine est mixte dans 1/3 des cas. Enfin les 10%-15% restant sont de causes idiopathiques 

(24).  

A. Les causes d’inferBlités chez la femme  

 
1. Les troubles de l’ovulaPon 

 
 Ces troubles entrainent une absence de producWon d’un ovocyte fécondable qui peut 

s’expliquer par différentes raisons. Soit parce qu’il n’y a pas d’ovulaWon, dans ce cas-là on 

parlera d’anovulaWon. Soit parce que l’ovulaWon se fait mais est de mauvaise qualité, on parle 

de dysovulaWon. L’ovocyte produit n’est pas suffisamment qualitaWf pour entrainer une 

grossesse. 

 
2. Insuffisance ovarienne prématurée  

  
 L’insuffisance ovarienne prématurée (IOP) est définie par la survenue, avant 40 ans, 

d’une aménorrhée persistante de plus de 4 mois associée à une FSH supérieure à 40 UI/l sur 

deux dosages disWncts faits à quelques semaines d’intervalle (41). Autrement dit, il s’agit d’une 
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perte de follicule prématurément. Cet épuisement peut survenir au moment de la puberté ou 

après, le déclin est progressif.  

 
3. ExploraPon de l’appareil génital féminin 

 
 Les causes anatomiques peuvent également être à l’origine de troubles de la ferWlité 

chez la femme. 

 Il y a les pathologies tubaires qui se caractérisent par une obstrucWon des trompes qui 

empêchent la rencontre du spermatozoïde avec l’ovocyte. Les causes peuvent être 

infecWeuses, liées à une anomalie congéniale ou une pathologie. 

 
 Il est possible d’avoir des anomalies au niveau de l’utérus. On parle de pathologie 

endocavitaire, par exemple, la présence de synéchie qui correspond à l’adhésion des parois 

utérines entre elles. Ce peut être également des anomalies congénitales comme une 

malformaWon de l’utérus qui rend la nidaWon de l’embryon impossible. Le fibrome (tumeur 

bénigne) et le polype utérin (excroissance) sont des pistes possibles. Enfin il est possible que 

la femme soit dépourvue d’utérus. 

  
4. Le syndrome des ovaires polykysPques - SOPK  

 
 La première cause d’inferWlité chez la femme est le syndrome des ovaires 

polykysKques (SOPK). (24) Cege maladie toucherait une femme sur dix (41).  

 Contrairement au nom donné pour ce syndrome, il n’y a pas de kyste. Il s’agit d’une 

mulWtude de follicule au développement inachevé. 

 
    A    B 

 

 

 

 

Figure 19 : Échographie de deux ovaires droits en début de cycle (26) 

        A) Ovaire normal       B) Ovaire micro polykysWque 
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 Cege maladie a pour effet une augmentaWon du taux d’androgènes, les hormones 

masculines. Cela entraine un dérèglement hormonal avec un taux de FSH qui restera faible et 

donc l’absence du pic de LH.  

 Les femmes ageintes de cege pathologie peuvent ne pas avoir d’ovulaWon, ni de règles.  

 
5. L’endométriose  

 
 L’endométriose est une pathologie inflammatoire qui provoque des douleurs et peut 

être source d’inferWlité. Elle a une origine mulWfactorielle avec des facteurs environnementaux 

combinés à des facteurs généWques. C’est une des principales causes d’inferWlité chez la 

femme En effet, 30 à 40% des femmes ageintes d’endométriose souffrent de problèmes de 

ferWlité. 

 
 L’endométriose se caractérise par le développement d’une muqueuse utérine, 

l’endomètre en dehors de l’utérus (42). Cela peut être la vessie, les ovaires, le vagin ou encore 

les intesWns. Ces peWts bouts de muqueuse vont se megre à foncWonner et être sensibles aux 

hormones. Le corps va alors réagir en conséquence en provoquant une inflammaWon autour 

de ces morceaux. Cela va induire des douleurs très importantes chez la femme. 

 
 En foncWon de la localisaWon de ces morceaux d’endomètre, cela aura une incidence 

sur la ferWlité. Ces morceaux peuvent provoquer des adhérences au niveau des trompes en 

empêchant le passage des spermatozoïdes. Ils peuvent être responsables de douleurs au 

niveau du vagin, appelées dyspareunies (24). Au niveau de l’ovaire, il peut y avoir la formaWon 

de kystes. Ceux-ci peuvent empêcher le bon foncWonnement de la folliculogenèse ainsi 

qu’éroder la réserve de follicules. C’est ce que l’on appelle l’endométriome.  

 
6. Bilan hormonal et bilan infecPeux 

 
 Les dosages des différentes hormones intervenant dans le cycle féminin, FSH, 

oestradiol sont effectués (41). Ils doivent être réalisés entre J2 et J5 du cycle. 

 Si les cycles sont réguliers, il y aura le dosage de la progestérone plasmaWque pour 

étudier le caractère ovulatoire. 
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 Un bilan infecWeux est également nécessaire afin de megre en lumière une possible 

infecWon sexuellement transmissible (IST) ou une maladie sexuellement transmissible (MST). 

 
B. Les causes d’inferBlités chez l’homme  

 
 90% des causes d’inferWlité chez l’homme sont dues à la qualité du sperme et des 

spermatozoïdes (43).  

 
1. L’azoospermie excrétoire obstrucPve  

 
 La spermatogenèse se déroule normalement mais les voies excrétrices sont obstruées. 

Deux possibilités sont à rechercher pour caractériser ce dysfoncWonnement (43): 

 
à Une agénésie bilatérale, c’est-à-dire une absence parWelle ou totale d’un Wssu ou 

d’un organe. On va se concentrer sur les canaux déférents et les vésicules séminales. 

 
à Une obstrucWon bilatérale de l’épididyme, des canaux déférents ou des canaux 

éjaculateurs. La cause peut être infecWeuse ou iatrogène. 

 
2. L’azoospermie sécrétoire non obstrucPve  

 
Il s’agit d’une anomalie de producWon des spermatozoïdes par les tesWcules.   

 
 Elle peut être due à un déficit gonadotrope. Cela signifie que c’est l’axe hypothalamo-

hypophysaire qui est défaillant avec une baisse de la sécréWon de FSH. 

 Elle peut aussi avoir pour origine les tesWcules. La recherche de tumeur ou d’atrophie 

tesWculaire sera faite en priorité.  

 
3. Oligo-asthéno-tératospermie (OAT) 

 
 L’oligo-asthéno-tératospermie correspond aux anomalies quanWtaWves et qualitaWves 

des spermatozoïdes. Les recherches se porteront sur le nombre, la mobilité, la viabilité et la 

forme normale des spermatozoïdes.  
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4. Les troubles de l’éjaculaPon  

 
 Le sperme peut être éjaculé vers la vessie et non vers l’extérieur. On parle d’éjaculaWon 

rétrograde. L’homme peut ne pas s’en rendre compte car il est possible d’avoir une éjaculaWon 

avec uniquement l’éjaculat donc dépourvu de spermatozoïde. 

 
C. Les causes d’inferBlités mixtes ou liées au couple. 

  
 L’inferWlité peut être expliquée par les causes évoquées précédemment et peuvent être 

présentes chez les deux partenaires. Il existe également des causes qui sont en lien avec le 

rythme de vie et les habitudes alimentaires du couple.  

 
 Enfin, il y a également une dimension psychologique à prendre un compte. En effet, le 

désir d’avoir un enfant et le non-assouvissement de celui-ci peut engendrer une certaine 

tension et angoisse au sein du couple. Cela peut se traduire par des problèmes durant l’acte 

sexuel, parfois non présent avant le projet de parentalité.  

 
 Ce sont des causes à ne pas négliger car elles peuvent jouer un rôle dans l’inferWlité du 

couple. 

1. Facteurs de risque  

 
Certaines habitudes de vie peuvent freiner la ferWlité d’un couple.  

 
1.a.  Consommation de tabac  

 
 La consommaWon de tabac peut, chez une femme, diminuer la ferWlité de 10% à 20% 

en augmentant le délai de concepWon et le risque de grossesse extra utérine (44). Le taux 

d’implantaWon est quant à lui divisé par deux (24). 

 
 La présence de nicoWne dans les cigareges va empêcher la bonne oxygénaWon des 

Wssus et des organes. Les cils présents dans les trompes seront moins mobiles donc le 

transport de l’ovocyte et de l’œuf fécondé se fera plus difficilement. Les parois de l’utérus 

seront également moins vascularisées donc moins accueillantes pour une nidaWon. Le délai 
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pour concevoir un enfant est rallongé de 4 à 6 mois (24). Ce délai est directement impacté à la 

proporWon de cigarege fumées. Lors de FIV, les femmes fumeuses obWennent moins 

d’embryons et leur implantaWon est plus difficile. 

 
 Chez un homme, plus la consommaWon de tabac est importante, plus la qualité et la 

quanWté des spermatozoïdes est impactée (44). Ils seront moins nombreux, moins rapides et 

peuvent également avoir une forme atypique les rendant moins fécondants.  

 
1.b. Troubles métaboliques  

 
 Le poids peut perturber les cycles menstruels d’une femme (44). On parle d’IMC (Indice 

de Masse Corporelle).  

 
 La maigreur et l’anorexie sont caractérisées par un IMC trop faible. Le manque de 

nutriWon entraine un manque de graisse qui peut perturber les cycles en les rendant 

irréguliers. C’est le cas de l’anorexie. Il est possible, chez les femmes anorexiques, de n’avoir 

plus aucun cycle car il n’y a pas assez de graisse pour déclencher une ovulaWon. On parle 

d’aménorrhée.  

 
 L’obésité va toucher l’axe hypothalamo-hypophysaire en perturbant la sécréWon de 

GnRH.  Chez la femme, il y aura un dérèglement hormonal qui va détériorer la qualité de la 

période ovulatoire. Le risque d’avortement spontané est mulWplié par trois (44). 

Chez l’homme, cela peut se manifester par des troubles érecWles dûs à une diminuWon de la 

producWon de testostérone.  

 
1.c.  Consommation d’alcool 

 
 Dans un parcours de PMA, la consommaWon d’alcool ne doit pas nécessairement être 

une absWnence totale mais doit être régulée le plus possible afin d’augmenter les chances 

d’avoir un enfant. Au-delà de 14 verres d’alcool par semaine, la concepWon d’un enfant sera 

plus difficile (24). 
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1.d. L’activité physique intense 

 
 Chez les sporWfs de haut niveau, la praWque intense d’un sport peut avoir des 

conséquences sur la ferWlité. En effet, le corps est souvent poussé dans ses limites puis parfois 

sont dépassées (24). Les sporWfs vont megre leur corps dans une situaWon de stress intense 

ce qui peut engendrer chez la femme des cycles irréguliers et des troubles de l’ovulaWon. Le 

corps va se megre en mode « survie » et reléguer au second plan les acWvités non nécessaires 

telles que la ferWlité.  Les hommes praWquants un sport à haut niveau auraient un sperme de 

moins bonne qualité car leur chaleur corporelle augmenterait rendant la producWon et le 

stockage des spermatozoïdes plus compliqués.  

 
2. DysfoncPonnement durant l’acte sexuel  

 
 L’agente pour avoir un enfant peut être une source d’inquiétude au sein d’un couple 

et perturber leur vie inWme. Le plaisir et l’épanouissement sexuel peut laisser place à des 

rapports programmés, des rapports « uWles » car c’est la période du cycle la plus propice à une 

fécondaWon. La succession des échecs peut entrainer une pression qui s’exprime par des 

dysfoncWonnements sexuels.  

 
2.a.  Chez la femme  

 
Différents troubles d’ordre sexuel peuvent se combiner chez la femme :  

 
 Des troubles du désir peuvent se manifester. Le fait d’avoir des rapports ayant pour 

objecWf une concepWon peut, inconsciemment, amener à donner une connotaWon d’inuWlité 

à ceux-ci (45). Les troubles de lubrificaWon peuvent être une conséquence du trouble du désir 

et entrainer des douleurs pendant le rapport. C’est ce que l’on appelle la dyspareunie.  

 
 Il peut également y avoir le vaginisme. C’est une contracWon involontaire du vagin qui 

rend toute pénétraWon douloureuse ou impossible.  
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2.b. Chez l’homme  

 
 Les troubles érecWles peuvent se manifester à n’importe quelle période de sa vie. Cela 

se traduit par une incapacité totale ou parWelle à maintenir une érecWon en vue d’un rapport 

sexuel.  

 

III. Première consulta3on d’un couple pour un parcours d’AMP 

  Afin d’adapter au mieux le parcours de chaque couple et de leur proposer la 

meilleure prise en charge, la première consultaWon est très importante. 

 

 La première consultaWon d’un couple qui rencontre des difficultés pour avoir un enfant 

ne peut se faire qu’à la suite d’un échec de concepWon sur plus de douze mois consécuWfs. En 

revanche, lorsque l’âge de la femme dépasse les 35 ans ou lorsque l’un ou les deux membres 

du couple ont des pathologies idenWfiées pouvant influencer négaWvement la ferWlité, la 

première consultaWon est plus rapide (45). 

 
 Au cours de ce rendez-vous, des invesWgaWons de base sont menées chez les deux 

partenaires :  

• Les antécédents pathologiques, chirurgicaux, les traitements… 

• Le quoWdien : habitude de vie, profession, acWvité physique, consommaWon de 

toxiques… 

• Un bilan sanguin et hormonal est effectué 

 
 Parallèlement à ces invesWgaWons, il y a la recherche d’une ou de plusieurs causes 

d’inferWlité via des examens spécifiques en foncWon du sexe.  

 
 A la suite de tous les résultats, des tests complémentaires peuvent être effectués.  

 
 Il faut garder à l’esprit que peu importe l’histoire des personnes désirant se lancer dans 

un parcours d’aide médicale à la procréaWon, les protocoles sont longs à megre en œuvre et 

les résultats ne sont pas toujours à la hauteur des espérances.  
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A. ConsultaBon pré-concepBonnelle pour le couple  

 
 Lors de cege consultaWon, le médecin va aborder différents points de la vie du couple. 

Il va également megre en place, si c’est nécessaire, des mesures de prévenWon pré 

concepWonnelles.  

 
 Le bilan biologique de chaque partenaire s’accompagne de sérologie pour écarter des 

possibles causes infecWeuses. Les sérologies du virus de l’hépaWte B et de l’hépaWte C, ainsi 

que celui du virus de l’immunodéficience humaine (VIH) et de la syphilis sont recherchés. Le 

dépistage doit dater de moins de 6 mois si c’est une première consultaWon. 

 Les sérologies doivent être réalisées dans les 3 mois précédent la première tentaWve 

d’AMP  puis tous les ans, le temps des protocoles (46), (27). 

 
 Un prélèvement vaginal sera effectué pour chercher les germes classiques : 

chlamydiae et mycoplasme. 

 
Une mise au point vaccinale est effectuée avec les rappels nécessaires :  

- Chez la femme un rappel ou une vaccinaWon contre la rubéole, la varicelle, la 

coqueluche et la grippe en cas de facteur de risque.  

 
Remarque : Si une femme a été vaccinée par un vaccin vivant, il n’est pas possible de faire un 

projet de grossesse dans les 2 mois suivant l’injecWon. 

 
- De même chez l’homme avec un rappel ou une vaccinaWon contre la coqueluche, la 

grippe et la varicelle. 

 
 Si cela est possible, il faut corriger certains facteurs de risques comme les toxiques 

(drogue, alcool, tabac). Un accompagnement dans l’arrêt de ces toxiques est proposé.  

 Si les paWents ont des problèmes de poids, un régime adapté leur est proposé. Une 

supplémentaWon en acide folique est conseillée chez la femme. 
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 Il y a également une vérificaWon de l’absence de contre-indicaWon à une grossesse 

comme par exemple la prise de traitement tératogène ou un diabète pré existant. Un 

traitement tératogène est un médicament qui a des effets sur l’embryon et qui peut provoquer 

des malformaWons ou des retards de développement. 

 
 La proposiWon d’un accompagnement psychosocial est envisagé si des situaWons de 

précarité ou de vulnérabilité sont mises en lumière (47).  

 
 Enfin, le médecin quesWonne le couple sur sa profession et son acWvité physique et 

extérieure. Il va effectuer une évaluaWon du risque professionnel et de la pénibilité du travail. 

 
B. Bilan pré-concepBonnel chez la femme  

 
 Le bilan de ferWlité d’une femme est souvent plus long et plus approfondi que celui de 

l’homme. 

 
1. Bilan biologique  

 
 Les mécanismes de reproducWon megent en jeu de nombreuses hormones produites 

par les organes sexuels et le cerveau. Le dosage de ces hormones permet d’apporter un 

premier regard sur la ferWlité d’une femme.  

 
 Ces dosages se déroulent comme une prise de sang classique. Néanmoins ils doivent 

être effectués entre J2 et J4 du cycle. Certains laboratoires d’analyse ne peuvent pas doser ces 

hormones, il est nécessaire d’aller dans un laboratoire pouvant quanWfier ces hormones. 

 
 Le bilan biologique va doser principalement les hormones suivantes : FSH, LH, 

l’oestradiol et la progestérone. 

 
Quelques exemples de significaWons de résultats de dosage (45) : 

- Un taux de FSH haut en début de cycle signifie une réserve ovarienne basse et un 

nombre d’ovocytes bas. 
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- L’élévaKon du taux de LH peut indiquer un syndrome des ovaires polykysWques ou 

être le signe d’une insuffisance ovarienne, entre autre. 

- Un taux élevé d’oestradiol peut témoigner de la présence d’une tumeur ou d’un 

kyste. A l’inverse, un taux bas peut indiquer une insuffisance ovarienne ou 

hypophysaire.  

 
 Le dosage de progestérone s’effectuera après J14 du cycle. Son taux élevé signe la 

présence d’une ovulaWon. 

 
 Si la femme présente des caractérisWques parWculières comme un âge supérieur à 35 

ans ou de l’hirsuWsme, il est possible de doser en plus d’autres hormones : l’hormone anK 

müllérienne (AMH), la prolacKne ou encore la thyréosKmuline (TSH). 

 
 L’AMH est une hormone qui reflète le nombre de follicules disponibles. Plus son taux 

est bas, plus le nombre d’ovocytes en réserve est faible. Son dosage n’est pas pris en charge 

par la sécurité sociale. Il peut se faire à n’importe quel moment du cycle. 

 
 La prolacKne est une hormone qui doit être dosée à jeun. Son taux élevé peut signifier 

un trouble du cycle ou une anovulaWon.  

 
2. Échographie pelvienne par voie endovaginale  

  
 L’échographie pelvienne par voie endovaginale consiste en l’inserWon, dans le vagin, 

d’une sonde d’échographie mince et allongée. Cege dernière est recouverte d’un préservaWf 

sur lequel du lubrifiant est rajouté. Ce n’est généralement pas un examen douloureux et dure 

environ 15 minutes. 

 L’émission des ultrasons va permegre de mesurer et de déterminer la morphologie de 

l’utérus, des ovaires et des trompes. Elle offre une meilleure qualité et negeté d’image que 

l’échographie classique qui s’effectue à l’aide d’une sonde posée sur le bas ventre. 

 
 Cet examen se déroule entre J2 et J5 du cycle. Il permet d’avoir des informaWons sur la 

morphologie de l’utérus, des ovaires et parfois des trompes. Dans le cadre d’un bilan de 

ferWlité l’intérêt est le comptage des peWts follicules en croissance. Ces follicules ne doivent 
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pas être trop nombreux car, en cas de sWmulaWon ovarienne, cela peut provoquer un 

syndrome d’hypersWmulaWon ovarienne (SHO). A l’inverse, un nombre trop bas, inférieur à 5, 

est le signe d’une réserve ovarienne faible, avec un risque de non-réponse en cas de 

sWmulaWon ovarienne. 

 
 Cet examen est également possible en milieu de cycle afin de déterminer la taille 

adéquate du follicule pour provoquer l’ovulaWon lors d’un protocole de sWmulaWon ovarienne 

(48). 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 20  : Schéma d’une échographie endovaginale (49) 

 
3. Hystérosalpingographie 

  
 C’est un examen radiologique de l’utérus et des trompes effectué par un radiologue. Il 

s’agit d’un acte invasif donc il est nécessaire d‘averWr la paWente que celui-ci peut parfois être 

très douloureux. Les douleurs s’apparentent à des douleurs de règles très intenses. L’examen 

dure une vingtaine de minutes. Il est effectué en première parWe du cycle, entre J6 et J12 du 

cycle, afin d’éviter d’irradier un éventuel embryon en cas de grossesse. 

 
 Le déroulé de l’examen est le suivant. Tout d’abord l’inserWon d’un spéculum afin 

d’accéder plus facilement au col de l’utérus. Avec l’aide d‘une canule, le radiologue va injecter 

un produit radio opaque dans la cavité utérine. C’est un produit visible en raison de sa 

résistance à la pénétraWon des rayons X. Le radiologue va prendre une série de cliché afin de 

visualiser la perméabilité des trompes et de la cavité utérine et leur bon foncWonnement. Il est 
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recommandé à la paWente de rester immobile lors de la prise des clichés et de retenir sa 

respiraWon. 

 
 Cet examen a un intérêt diagnosWc car il peut déceler des anomalies de l’utérus telles 

qu’un polype, un fibrome ou encore une malformaWon. Il met également en lumière une 

obstrucWon des trompes s’il y a arrêt du produit en chemin. Une diffusion non homogène au 

niveau de la cavité pelvienne peut signifier une difficulté pour l’ovocyte d’être capté par la 

trompe. 

 
Conseils pour la paWente : 

- Vider la vessie avant l’examen. 

- Signaler une allergie à l’iode. 

- Apporter une serviege hygiénique car il y a l’éliminaWon du produit de contraste et 

des possibles saignements vaginaux. 

- Demander un traitement pour diminuer les contracWons lors du passage de la canule 

par le col de l’utérus. 

- Demander un traitement s’il y a une angoisse. 

 

 
 

 

 

 

 

Figure 21 : Schéma d’une hystérosalpingographie (50) 

 
4. Examens complémentaires 

 
 En foncWon des résultats obtenus par les examens précédents, d’autres examens 

complémentaires peuvent être envisagés. 
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 Il est possible d’effectuer une hystéroscopie qui va permegre de visualiser en direct 

des lésions ou anomalies intra-cavitaire, des malformaWons ou une diminuWon de l’endomètre. 

Également une hystérosonographie, c’est-à-dire une échographie avec insWllaWon de sérum 

physiologique. C’est une alternaWve à l’hystéroscopie. 

 
 Une coelioscopie diagnosKc est effectuée si la cause de l’inferWlité est inexpliquée ou 

si la paWente présente des facteurs de risque de pathologie tubaire. Par exemple une 

salpingite, un antécédent d’appendicite compliqué ou une suspicion d’endométriose. 

 
 Si une anomalie généWque est suspectée, un caryotype est envisagé. 

 

C. Bilan pré-concepBonnel chez l’homme  

 
1. Spermogramme, spermocytogramme et spermoculture 

 
1.a.  Spermogramme  

 
 Le spermogramme est l’examen de première intenWon pour évaluer la ferWlité de 

l’homme. Il consiste à analyser le sperme recueilli par masturbaWon dans un laboratoire 

spécialisé.  

 
 Cet examen analyse différents paramètres du sperme. Tout d’abord, le volume de 

l’éjaculat, ainsi que sa viscosité et son pH. Ensuite, des paramètres concernant les 

spermatozoïdes : leur mobilité, leur vitalité, leur morphologie et leur concentraWon.  

 
 Le recueil doit suivre certaines règles pour être analysé dans de bonnes condiWons. 

L’homme doit être absKnent de tout acte sexuel dans les 2 à 7 jours précédant le recueil selon 

les normes de l’OMS 2021 (51). La veille de l’examen, celui-ci doit boire 1L d’eau. Enfin il doit 

choisir un laboratoire spécialisé qui praWque ce genre de recueil.  

 Il doit indiquer au laboratoire si l’absWnence n’est pas respectée, s’il présente de la 

fièvre ( > 38°C) ou s’il a pris un bain chaud (> 40°C) avant le recueil (24). 
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Déroulement d’un recueil de sperme en laboratoire :  

1. Aller dans la pièce dédiée au recueil : insonorisée et avec un choix de revues 

pornographiques. 

2. Uriner avant le recueil. 

3. Se laver les mains et le gland avec une soluWon désinfectante. 

4. Procéder au recueil dans un tube collecteur spécifique via une masturbaWon. 

5. Donner sans délai le prélèvement. 

 
 Le recueil peut être un acte compliqué pour l’homme car il peut le percevoir comme 

un acte honteux ou gênant. La praWque de cet acte dans un milieu non adapté (laboratoire) 

peut être malaisant et entrainer des difficultés de recueil. Pour pallier cege difficulté, plusieurs 

opWons sont envisageables lors d’échec répétés. 

 
 Le recueil peut être fait en laboratoire avec la présence de la compagne lors du 

prélèvement. Celle-ci doit uniquement s’asepWser les mains. La pénétraWon et la fellaWon sont 

proscrites durant le recueil.  

 
 Le recueil peut également être effectué à domicile. L’homme doit récupérer le récipient 

collecteur en laboratoire, suivre les condiWons expliquées précédemment pour un recueil 

opWmal. Ensuite, il doit rapporter le prélèvement dans les 30 minutes, en s’assurant de garder 

une température entre 20°C et 37°C. Pour cela, il peut envelopper le prélèvement de coton, 

ce qui va permegre de garder la température. 

 
 Si le spermogramme revient anormal, un nouveau prélèvement est effectué 3 mois plus 

tard. C’est la durée de la spermatogenèse, l’ensemble des processus qui abouWssent à la 

formaWon des spermatozoïdes (27) .  
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Paramètres 
spermaKques Valeurs seuils Anomalie 

Volume éjaculé ≥ 1,5 mL < 1,5 mL = Hypospermie 

ConcentraWon 
spermaWque ≥ 15 millions / mL 

< 15 millions / mL = 
Oligospermie 

 
< 39 millions / éjaculat = 

Oligospermie 

NuméraWon ≥ 39 millions / éjaculat 

Aucun spz à l’état frais et dans le 
culot après centrifugaWon = 

Azoospermie 

Aucun spz à l’état frais mais 
présence dans le culot après 

centrifugaWon = Cryptospermie 

Mobilité totale ≥ 40 % / 

Mobilité progressive ≥ 32 % < 32% = Asthénospermie 

Vitalité ≥ 54 % de spz vivants < 58 % = Nécrospermie 

% De forme normale 
Critères stricts ≥ 4 % < 4 % 

Tératospermie 
ClassificaWon de David ≥ 23 % < 23 % 

Leucocytes < 1 million / mL >1 million/ mL = Leucospermie 

 

Tableau I : Analyse d’un spermogramme (43,51) 

 
1.b. Spermocytogramme 

 
 Le spermocytogramme va analyser la structure du spermatozoïde : tête, corps et 

flagelle. Il est effectué en parallèle du spermogramme. La méthode de recueil est idenWque au 

spermogramme. 

 
1.c.  Spermoculture  

 
 La spermoculture va permegre la recherche de germe dans le sperme, signe d’une 

infecWon. Il est effectué lorsque le paWent présente des symptômes type d’une infecWon : 
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démangeaisons, rougeurs, pus... Il est systémaWque lors d’un don de spermatozoïdes ou lors 

d’une éventuelle FIV. La méthode de recueil est idenWque au spermogramme et 

spermocytogramme. 

  
2. Test de migraPon de survie sur gradient de densité (TMS) 

 
 Le test de migraWon a pour but de sélecWonner les spermatozoïdes les plus aptes à 

féconder afin d’adapter le parcours de PMA. Le recueil des spermatozoïdes est idenWque aux 

examens précédents.  

 Le sperme va subir une centrifugaWon sur un gradient de gravité. Plus la densité du 

noyau d’un spermatozoïde est lourde, plus il est bas dans l’éprouvege. Conjointement cela 

signifie que son pouvoir fécondant est élevé.  

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Figure 22 : Schéma d’une centrifugaWon sur un gradient de densité (52) 

 
D. Recherche chez le couple : le test de Hühner  

 
 Le test de Hühner ou test post coïtal (TPC) est un examen qui concerne les deux 

membres du couple. Il n’est plus praWqué en première intenWon car il a peu d’intérêt 

diagnosWc. Il est parfois demandé pour s’assurer de la réalité des rapports et des éjaculaWons 

intravaginales (45).  

 
 Ce test est réalisé 6 à 12h après un rapport sexuel pré-ovulatoire donc entre J12 et J14 

du cycle. Pour repérer cege fenêtre de prélèvement, il existe la courbe de température. La 
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température augmente au moment de l’ovulaWon, donc l’examen doit être effectué avant cege 

montée de température (53). 

 
 Pour obtenir un résultat opWmal, il est demandé au couple d’avoir une absWnence de 

trois jours, de ne pas uWliser de lubrifiant et de ne pas faire de douche vaginale ou de bain 

chaud après le rapport. 

 

 La glaire cervicale est prélevée, au cours d’un examen gynécologique indolore, et 

analysée. Les paramètres analysés sont : l’ouverture du col et la qualité de la glaire 

(abondance, filance et cristallisaWon). 

 
 Une analyse microscopique est effectuée pour déterminer le comportement des 

spermatozoïdes dans la glaire cervicale. Une mobilité trop basse des spermatozoïdes, malgré 

une qualité et quanWté de ces derniers et de la glaire cervicale normale, impose la recherche 

d’anWcorps anW-spermatozoïdes. 
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PARTIE III : LES PROTOCOLES D’AIDE MEDICALE A LA 
PROCREATION 
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 Les protocoles de PMA font appel à différentes méthodes reconnues : la sKmulaKon 

ovarienne, l’inséminaKon intra utérine (IIU), la fécondaKon in vitro classique (FIVc) et la 

fécondaKon in vitro par injecKon intra cytoplasmique de spermatozoïdes (FIV-ICSI). 

 
 Le choix d’une méthode par rapport à une autre ou la combinaison de plusieurs 

méthodes dépend de chaque couple. Les informaWons comme les facteurs de risque, les 

antécédents, les causes d’inferWlités idenWfiées, orientent le choix des méthodes et donc du 

protocole de PMA. C’est pourquoi, on dit que les parcours d’AMP sont uniques et propres à 

chaque couple et à chaque situaWon.  

 
I. La s3mula3on ovarienne  

 Une sWmulaWon ovarienne a pour but de sWmuler l’ovaire afin d’abouWr à la formaWon 

et la maturaWon d’un ou de plusieurs follicules ovariens.  Pour rappel, un follicule ovarien est 

un sac membraneux contenant un ovocyte en développement.  

 
 De nombreux protocoles de sWmulaWon ovarienne existent. Ils sont tous dépendants 

de la paWente, de son âge, de sa morphologie et de sa pathologie. Certains sont plus faciles à 

megre en œuvre que d’autres. On peut classer ces protocoles de sWmulaWon ovarienne en 

différentes catégories grâce à la technique de procréaWon qui suivra cege sWmulaWon :  

 
- Soit une sWmulaWon ovarienne avec des rapports sexuels programmés ou une IIU au 

moment de l’ovulaWon à SKmulaKon ovarienne mono ou bifolliculaire. 

 
- Soit une sWmulaWon ovarienne avec une poncKon ovocytaire pour effectuer une FIVc ou 

une FIV-ICSI à SKmulaKon ovarienne plurifolliculaire. 

 

 Les protocoles de sWmulaWon ovarienne sont appelés « programmes » car 

l’administraWon de chaque spécialité doit se faire dans des condiWons précises (heure, jour du 

cycle, dosage…). 

 
 Les molécules uWlisées dans un protocole de sWmulaWon ovarienne par injecWon sous 

cutanée sont des injecWons de FSH avec des doses adaptées en foncWon de chaque femme. La 
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posologie est ajustée individuellement en foncWon de la réponse ovarienne agendue car il 

existe de nombreuses variaWons inter-individuelles. Il est donc impossible de définir un 

schéma posologique unique.  

 
A. Prise en charge d’une sBmulaBon ovarienne 

 
 Une sWmulaWon ovarienne nécessite des spécialités pharmaceuWques différentes ainsi 

que des consommables nécessaires à l’uWlisaWon des spécialités. L’ Assurance Maladie prend 

en charge à 100% les traitements dans le cadre d’une sWmulaWon ovarienne sans nombre 

limité de tentaWve (12).  

 
B. SBmulaBon ovarienne dite classique/simple  

 
 Une sWmulaWon ovarienne classique a pour but de sWmuler l’ovaire afin d’abouWr à la 

croissance d’un ou de deux follicules maximums. Cege sWmulaWon est principalement uWlisée 

pour les femmes qui ont des troubles de l’ovulaWon, comme des anovulaWons ou des 

dysovulaWons.  

  
 Un monitorage de l’ovulaWon est mis en place avec un suivi échographique et un 

dosage hormonal des œstrogènes (54). Une échographie a lieu en début de cycle afin de 

vérifier l’absence de kyste antérieur à un ancien cycle ou tout autre anomalie. Puis des 

échographies ont lieu tous les 2/3 jours pour suivre la maturaWon et la croissance des follicules. 

Ce suivi permet également d’évaluer la réponse de la paWente au traitement afin d’adapter ce 

dernier.  

 
 A la suite de cege sWmulaWon deux opWons sont possibles pour une fécondaWon : 

- Soit des rapports sexuels programmés pendant la période d’ovulaWon déterminée par le 

médecin. 

- Soit 30h à 36h après le déclenchement de l’ovulaWon, une IIU de sperme. 

 
 La sWmulaWon ovarienne simple est possible par voie orale ou par injecWon sous-

cutanée. 
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1. SPmulaPon ovarienne par voie orale  

 
 La sWmulaWon ovarienne par voie orale est la sWmulaWon proposée en première 

intenWon (54). Elle est plus facile à megre en praWque puisque qu’elle est sous forme de 

comprimés oraux et n’a pas de restricWon règlementaire de prescripWon (55). Elle requiert 

l’uWlisaWon d’un médicament, le citrate de clomifène – CLOMID® 50mg.  

 
 Le citrate de clomifène permet d’obtenir une ovulaWon chez 60 à 80% des paWentes. Le 

taux de naissance après 6 cycles ovulatoires est de 20% (54).  

 
1.a.   Fonctionnement du citrate de clomifène (CLOMID®) 

 
 Le citrate de clomifène est un inducteur de l’ovulaWon qui agit par inhibiWon 

compéWWve du rétrocontrôle des œstrogènes au niveau de l’hypothalamus. Cela abouWt à une 

élévaWon de la FSH ce qui entraine la maturaWon folliculaire. Il s’agit donc d’un anWœstrogène 

(56),(54). 

 
1.b. Posologie  

 
 La posologie du citrate de clomifène est d’un comprimé de 50mg par jour pendant 5 

jours.  

 Si ce dosage ne déclenche pas d’ovulaWon il est possible d’administrer deux comprimés 

de CLOMID® 50mg pendant 5 jours (57).  

 
 La prise du premier comprimé doit se faire entre J2 et J5 du cycle menstruel. Le 

comprimé est à prendre à la même heure, avec ou sans nourriture.  

 
Cas parWculier :  Femme avec un SOPK : ½ comprimé de CLOMID® 50mg pendant 5 jours (58). 

 
1.c.   Les effets indésirables   

 
Les effets indésirables du citrate de clomifène sont :  

- Risque accrue de grossesse mulWple (7,9%) (59) et de grossesse extra utérine (GEU). 
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- Problème de vision : scotome scinWllant, vision trouble, réducWon de l’acuité visuelle 

donc une précauKon parKculière pour la conduite (60).  

- Syndrome d’hypersWmulaWon ovarienne (SHO) : douleurs pelviennes, augmentaWon de 

poids, sensaWon de gonflement généralisée, augmentaWon du volume des ovaires (61).  

  
Aucune interacWon médicamenteuse n’a été démontrée avec ce médicament. 

 
1.d. Résultats de la stimulation 

 
 Si 6 cycles sous dosage de 1 comprimé de CLOMID® 50mg par jour pendant 5 jours 

déclenchent une ovulaWon mais pas de grossesse à échec de la sWmulaWon. 

 Si 3 cycles sous dosage de 2 comprimés de CLOMID® 50mg par jour pendant 5 jours 

ne déclenchent pas d’ovulaWon ou s’il y a une ovulaWon mais pas de grossesse à échec de la 

sWmulaWon (57). 

 
 Le médecin indique à la femme la fenêtre d’ovulaWon. Il est conseillé au couple d’avoir 

plusieurs rapports sexuels pendant cet intervalle. Environ 14 jours après l’ovulaWon, un test de 

grossesse ou une prise de sang est effectué afin de déterminer s’il y a un début de grossesse. 

 
2. Par injecPon sous-cutanée 

 
 La sWmulaWon ovarienne simple par injecWon sous cutanée est indiquée en deuxième 

intenWon après un échec par sWmulaWon avec le citrate de clomifène (54). 

 
  Elle permet d’induire une ovulaWon mono ou bifolliculaire (1 à 2 follicules) chez 80% 

des paWentes (54). Après 6 cycles de de sWmulaWon, le taux de grossesse cumulée est de 25% 

et de naissance de 15 à 20%. 

 
 La sWmulaWon par injecWon sous cutanée s’effectue grâce à l’injecWon de 

gonadotrophine. Les injecWons sous cutanées se font tous les jours à la même heure, à parWr 

de J4 du cycle. La moyenne d’un protocole de sKmulaKon est de 7 à 12 jours (59). 
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 A l’instar de la sWmulaWon par voie orale, il y a un suivi échographique. Le médecin 

déterminera le moment le plus opportun pour déclencher l’ovulaWon grâce à la taille des 

follicules. La taille opWmale pour un déclenchement est de 17 à 18 mm de diamètre et un 

taux oestradiol enter 150 et 250 pg/mL (59).  

 
2.a.  Fonctionnement des gonadotrophines  

 
 Le principe est d’injecter de faible dose de FSH, parfois couplée à la LH, afin de favoriser 

la maturaWon et la croissance folliculaire (54).  

 
 Puis lorsque les follicules ont ageint la taille appropriée, il y a un déclenchement de 

l’ovulaWon par l’injecWon d’hCG (Hormone gonadotrophine chorionique). 
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2.b.  Les spécialités pharmaceutiques  

Tableau II : Principales spécialités pharmaceuWques uWlisées dans une sWmulaWon ovarienne 

par gonadotrophines (57) 



81 
 
 
 
 
 
 

 Le protocole uWlisé dans le cadre d’une sWmulaWon simple est appelé « Step up low 

doses ». Il repose sur le concept de « seuil de FSH ». Si un taux de FSH suffisant doit être ageint 

avant le développement folliculaire alors une augmentaWon mineure est nécessaire pour une 

croissance folliculaire normale (62). 

 
 La posologie iniWale est faible, 37,5 UI, 50 UI à 75 UI par jour, et augmente par palier 

de 25 UI à 37,5 UI si aucune réponse n’est détectée au bout de 7 jours de sWmulaWon. (27), 

(63). 

 
 Les dosages de FSH lors d’un protocole de sWmulaWon simple ne sont pas très élevés 

car le but est de sWmuler un ou deux follicules maximums pour limiter le risque de grossesse 

mulWple. 

 
Pour toutes les spécialités : 

• Le traitement est à arrêter en cas d'absence de réponse après 4 semaines de 

traitement. 

• Le traitement est à arrêter en cas de développement folliculaire excessif. 

• Le traitement est à poursuivre jusqu'à l'obtenWon d'une croissance folliculaire 

adéquate. 

 
2.c.   Effets indésirables  

 
 L’effet indésirable principal de l’uWlisaWon de gonadotrophine est le risque 

d’hypersWmulaWon ovarienne. 

 Les autres effets indésirables sont le risque de grossesse mulWple, des troubles digesWfs 

et un risque d’accidents thrombo-emboliques (56).  

 De plus, il est possible d’avoir des effets indésirables locaux au site d’injecWon des 

gonadotrophines : rougeur, douleurs, gonflement… 

 
 Aucune interacWon médicamenteuse n’est démontrée. 
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C. Déclenchement de l’ovulaBon  

 
 Lorsque le diamètre des follicules est ageint, environ 15/17 mm, et que le taux 

d’estradiol est suffisant, le déclenchement de l’ovulaWon est possible.  

 Il se fait grâce à un analogue de l’hCG, Ovitrelle®. Il peut être uWlisé seul ou en 

associaWon avec un agoniste de la GnRH, le Décapeptyl®.  

 
 Le déclenchement de l’ovulaWon est réalisé par l’injecWon d’un stylo pré rempli, par 

voie sous cutanée, d’Ovitrelle® (250µg) qui provoque une ovulaWon 36h après son 

administraWon. 

 

L’injecKon se fait à date et heure précises indiquées par le médecin.  

 
1.  Mécanisme d’acPon  

 
 Ovitrelle® est un analogue de la LH. Il va reproduire la poussée physiologique de LH qui 

provoque l’ovulaWon. Pour cela il va se fixer sur les mêmes récepteurs mais avec une affinité 6 

à 7 fois plus forte (59). Le déclenchement de l’ovulaWon peut entrainer un SHO.  

 
Les effets indésirables sont :  

- Risque d’hypersWmulaWon ovarienne (1 à 2%). 

- Troubles digesWfs : nausée, vomissement.  

- Douleur, rougeur ou gonflement au site d’injecWon. 

 
2. AssociaPon Ovitrelle® et Décapeptyl® 

 
 L’associaWon d’Ovitrelle® et de Décapeptyl® n’est possible que lors d’un protocole de 

sWmulaWon uWlisant des antagonistes à la GnRH. Cege associaWon provoque une amélioraWon 

du nombre d’ovocytes matures recueillis et de la qualité des embryons obtenus (64).  

 L’uWlisaWon d’un agoniste de la GnRH entraine une poussée de LH et de FSH. La FSH 

joue un rôle dans la maturaWon finale des ovocytes en diminuant le risque d’hypersWmulaWon 

ovarienne (65).  
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 La majorité des protocoles en cours uWlisent l’injecWon d’Ovitrelle® seule. L’associaWon 

de ces deux molécules n’est pas encore une praWque courant mais tend à le devenir (54). 

 
3. Déclenchement et rapport sexuel 

 
 Lors d’un protocole de sWmulaWon dans le cadre d’une sWmulaWon simple sans IIU, il 

est conseillé aux couples d’avoir plusieurs rapports sexuels pendant plusieurs jours autour de 

la période d’injecWon d’Ovitrelle®. 

 
14 jours plus tard, la paWente contacte le centre de PMA pour l’informer des résultats de la 

sWmulaWon :  

- En cas de survenue des règles : une nouvelle sWmulaWon ou une nouvelle prise en 

charge lui est proposée. 

- En cas de retard des règles : une prise de sang, non à jeun, est effectuée dans un 

laboratoire avec le dosage de l’hormone ßhCG. 

 
4. Déclenchement et inséminaPon intra utérine 

 
 Lors d’un protocole de sWmulaWon dans le cadre d’une sWmulaWon simple avec IIU, la 

paWente doit se présenter au centre de PMA 36h suivant l’injecWon d’Ovitrelle® afin de 

procéder à une IIU avec du sperme.  

 
14 jours plus tard, la paWente contacte le centre de PMA pour l’informer des résultats de la 

sWmulaWon :  

- En cas de survenue des règles : une nouvelle sWmulaWon ou une nouvelle prise en 

charge lui est proposée. 

- En cas de retard des règles : une prise de sang, non à jeun, est effectuée dans un 

laboratoire avec le dosage de l’hormone ßhCG. 
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5. Déclenchement et poncPon ovocytaire 

 
 Lors d’un protocole de sWmulaWon dans le cadre d’une sWmulaWon avec poncWon 

ovocytaire, la paWente doit se rendre au centre de PMA 36 h après l’injecWon d’Ovitrelle® afin 

de procéder à l’intervenWon pour une poncWon ovocytaire. 

 
D. Syndrome d’hypersBmulaBon ovarienne - SHO 

 
 Le SHO est une complicaWon des traitements médicamenteux uWlisés dans le cadre 

d’un protocole de sWmulaWon ovarienne (54). Ce syndrome est plus le souvent rencontré dans 

les protocoles de sWmulaWon d’une FIV car l’hypersWmulaWon ovarienne est recherchée afin 

d’obtenir le maximum d’ovocytes matures. Le syndrome est majoritairement déclenché à la 

suite de l’injecWon d’hCG (Ovitrelle®). Il peut être de forme précoce, dans les 3 à 9 jours 

suivant l’injecKon ou tardif, dans les 10 à 17 jours. La forme tardive n’est pas dû à l’injecWon 

d’hCG mais par la synthèse endogène d’hCG lors d’un début de grossesse.  

 
1. Physiopathologie du syndrome  

 
 L’injecWon d’hCG entraine la libéraWon de pepWdes vasoacWfs comme le VEGF (vascular 

endothélial growth factor) par les cellules de la granulosa des follicules sWmulés. Cege 

substance vasoacWve entraine une augmentaWon de la perméabilité capillaire qui se traduit 

par une fuite de liquide vers le péritoine (59), (24). 

 
 Cege perméabilité peut engendrer des conséquences graves comme un épanchement 

pleural, une ascite, une thrombose ou une insuffisance rénale ; ainsi que des symptômes tels 

que des douleurs pelviennes, une augmentaWon de poids, une sensaWon de gonflement 

généralisée ou une augmentaWon du volume des ovaires (66). 

 

 
 
 
 



85 
 
 
 
 
 
 

2. Les différentes formes du SHO  

 
 Forme légère Forme modérée Forme sévère 

Symptômes 

•Douleurs 
abdominales faibles 

•Ballonnement 
abdominale 

•Nausée, vomissement 

•Douleurs 
abdominales 

modérées 
•Nausée, vomissement 

• Diarrhée 

•Douleurs 
abdominales intenses 

•Nausée, vomissement 
•Dyspnée 

•Épanchement pleural 
•Oligurie 

Échographie Taille des ovaires 
< 9 cm 

Taille des ovaires 
9-12 cm 

Taille des ovaires 
> 12 cm 

Biologie Normale 
• Hyperleucocytose 

•Hématocrite : 45-55% 
•Cytolyse hépaWque 

• Hyperleucocytose 
• Hématocrite > 55% 
• Cytolyse hépaWque 

 
• Hyponatrémie 
• Hyperkaliémie 

Prise en 

charge 

Ambulatoire 
 

• Bas de contenWon 
classe II 

 
•Antalgique palier I 
•AnWspasmodique 

•AnWéméWque 
 
 

Ambulatoire 
 

• Bas de contenWon 
classe II 

 
• Antalgique palier I ou 

II 
• AnWspasmodique 

• AnWéméWque 
• AnWcoagulant 

prévenWf 

HospitalisaKon 
systémaKque 

 
• Bas de contenWon 

classe II 
 

• HydrataWon IV 
• Antalgique palier I, II 

ou III 
• AnWcoagulant 

prévenWf 

Surveillance • Suivi des constantes 
par la paWente 

• Suivi 
bihebdomadaire des 

constantes par 
l’hôpital 

• Surveillance clinique 
toutes les 8h 

 
• Surveillance 

biologique 
Journalière 

 
• Surveillance 

échographique 
journalière 

 

Tableau III : Les différentes formes du SHO (27), (54), (59)  
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 Il n’existe pas de traitement curaWf du SHO. La prise en charge est différente en foncWon 

du stade de gravité du syndrome.  

 
3. Les facteurs de risques d’un SHO et leur prévenPon 

 
Les facteurs de risques sont (54), (59), (66) :  

- Jeune femme (< 35 ans) 

- IMC faible 

- Antécédents de SHO 

- SOPK 

- AMH élevé 

- Réponse excessive à la sWmulaWon  

- Grossesse post sWmulaWon  

 
 Si une paWente est à risque de SHO, le protocole de sWmulaWon par un antagoniste de 

la GnRH lui est proposé en priorité. En effet, ce protocole présente un moins gros risque de 

SHO qu’un protocole par agoniste de la GnRH. De plus, le déclenchement de l’ovulaWon est 

proposé via l’uWlisaWon concomitante du Décapeptyl® et d’Ovitrelle®. Le Décapeptyl® réduit 

de manière considérable le risque de SHO mais cela rend également impossible un transfert 

d’embryon frais en raison de son impact sur la phase lutéale (66).  

 
 De plus il est recommandé chez les paWentes à risque, de faire un transfert d’embryon 

différé car le transfert d’un embryon frais et donc un début de grossesse peut engendrer un 

SHO par la producWon endogène de hCG à la suite du début de la grossesse (66).   
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II. Insémina3on intra utérine (IIU) :  

 L’IIU consiste à déposer au fond de l’utérus, un prélèvement de sperme préalablement 

traité et préparé, au moment de l’ovulaWon (59). Le but est de faciliter la rencontre des 

gamètes mâles et femelles au niveau de l’appareil génital féminin (27). L’injecWon de 

spermatozoïdes dans le fond de la cavité utérine va permegre à ces derniers de féconder 

naturellement l’ovocyte libéré au moment de l’ovulaWon.  

 L’inséminaWon peut se faire grâce au sperme du conjoint ou grâce au sperme de 

donneur. 

 Une IIU est souvent précédée d’une sWmulaWon ovarienne afin de maximiser les 

chances d’une naissance grâce au recrutement folliculaire (54). 

 
A. Prise en charge  

 
 L’Assurance Maladie française rembourse 6 tentaWves d’IIU. Les remboursements sont 

remis à zéro en cas de naissance uniquement. Une grossesse non abouWe compte comme une 

tentaWve (12). 

 
B. IndicaBons d’une IIU  

 
IndicaWons d’une IIU avec sperme du conjoint frais :  

- InferWlité cervicale 

- HypoferWlité masculine 

- Trouble physique empêchant l’acte sexuel 

- Trouble psychique empêchant l’acte sexuel 

- InferWlité inexpliquée 

 
IndicaWons d’une IIU avec sperme du conjoint congelé (54) :  

- AutoconservaWon de sperme avant un traitement gonadotropique  

- PaWent séroposiWf  

- Difficulté de recueil de sperme au laboratoire  
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IndicaWons d’une IIU avec sperme de donneur (27) :  

- Projet parental par un couple de femme ou par une femme seule 

- Couple hétérosexuel avec une inferWlité masculine  

- Couple hétérosexuel avec une pathologie généWque héréditaire empêchant 

l’uWlisaWon des gamètes masculines 

 
C. Le protocole d’une IIU 

 
Le déroulement des différentes étapes d’une IIU (67). 

 
1. SPmulaPon ovarienne  

 
 A parWr de J3 ou de J5 du cycle, la femme va suivre un protocole de sWmulaWon 

ovarienne. Elle va s’injecter par injecWon sous cutanée un traitement médicamenteux qui va 

sWmuler la croissance et la maturaWon de follicule (1 à 3). Cege sWmulaWon dure entre 7 et 12 

jours.  

 
2. La surveillance des follicules  

  
 A parWr de J10 du cycle, les premiers effets de la sWmulaWon ovarienne sont 

percepWbles par échographie. Un suivi échographique, toutes les 24 à 48h est effectué pour 

suivre l’évoluWon et la maturaWon des follicules. Lorsque la croissance des follicules est 

adéquate, l’ovulaWon est déclenchée par une injecWon en sous cutanée d’hCG, Ovitrelle®.  

à 36h plus tard a lieu l’inséminaKon 

 
3. PréparaPon du sperme  

  
 L’inséminaWon peut se faire via le sperme du conjoint (IAC) ou via un don de sperme 

de donneur (IAD). 
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3.a.  Insémination avec sperme du conjoint - IAC  

 
 Le sperme du conjoint est recueilli par masturbaWon le jour de l’inséminaWon, 4h avant 

l’intervenWon afin de pouvoir le traiter et le préparer.  

 Si le conjoint rencontre des difficultés lors des recueils, il est possible de congeler le 

sperme lors d’un recueil précédent pour une uWlisaWon le jour de l’inséminaWon. 

 
3.b. Insémination avec sperme du donneur - IAD  

 
 Les pailleges sont décongelées le jour J de l’intervenWon. Le sperme congelé subira la 

même préparaWon qu’un sperme « frais ». 

 
3.c.   Congélation du sperme  

 
 Le sperme est analysé puis mélangé à une soluWon contenant un cryoprotecteur qui va 

permegre de protéger les spermatozoïdes de la formaWon de cristaux de glace lors de la 

congélaWon (68). 

 Le condiWonnement se fait dans de fins peWts tubes appelés pailleves. Les pailleges 

permegent de conserver une peWte quanWté de sperme. Ils sont numérotés pour garder 

l’anonymat. Ces tubes sont ensuite congelés et stockés dans de l’azote liquide à -196°C.  

Une fois congelés les spermatozoïdes peuvent être conservés durant plusieurs dizaines 

d’années.  

 
3.d. Sélection spermatique 

   
 Il s’agit du test de migraKon sur gradient de densité. Ce test est déjà effectué lors de 

la première consultaWon du couple pour un parcours d’AMP dans le cadre de l’analyse des 

paramètres de l’éjaculat et des spermatozoïdes.  

 
 La préparaWon du sperme pour une IIU consiste à recréer le passage des 

spermatozoïdes dans la glaire cervicale.  Au terme de ce test, seul les spermatozoïdes normaux 

et les plus mobiles sont recueillis et injectés dans la cavité utérine de la femme. 
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4. InséminaPon  

 
 L’inséminaWon intra utérine n’est pas douloureuse. Elle se fait à l’aide d’un cathéter à 

usage unique. Le volume déposé est d’environ 0,2 à 0,5 mL (27). Ensuite, la paWente peut 

reprendre une acWvité normale sans délais de repos. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 23 : Schéma du processus d’inséminaWon intra-utérine (69)  

 
D. Résultats et tolérance  

 
 14 jours après l’IIU, la femme doit faire une prise de sang afin de savoir si elle est 

enceinte. 

 En France les taux de naissances vivantes par cycle d’IIU avec sperme du conjoint sont 

de 10% et avec sperme de donneur d’environ 19% (54). 

 Le risque de grossesse mulWple est directement lié au nombre de follicules recrutés 

lors de la sWmulaWon ovarienne. Le pourcentage de grossesses gémellaires à une IIU est de 

8,4% et de 0,3% pour une grossesse de triplés.   
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III. La Féconda3on in vitro (FIV) 

 La FIV est une technique de PMA qui consiste à reproduire en laboratoire ce qui se 

passe naturellement dans l’appareil génital féminin lors d’une fécondaWon ainsi que les 

premières étapes du développement embryonnaire (59).   

 
Les grandes étapes d’une FIV sont :  

- Une sWmulaWon ovarienne contrôlée 

- Une poncWon ovocytaire  

- Une fécondaWon en laboratoire  

- Un transfert d’embryon  

 
 La poncWon ovocytaire et la fécondaWon en laboratoire sont des étapes invariables 

d’une FIV quelle que soit la paWente.  

 En revanche, il existe plusieurs protocoles de sWmulaWon ovarienne qui sont choisis en 

foncWon du profil de la paWente (âge, antécédents, réserve ovarienne, réponses aux cycles 

précédents…).  

 L’implantaWon d’embryon peut se faire quelques jours après la poncWon ou lors du 

prochain cycle. Pour cela, il est possible de megre en place un souWen de la phase lutéale afin 

de préparer la muqueuse utérine à accueillir un embryon. 

 
A. Remboursement 

 
 L’Assurance Maladie rembourse en totalité 4 tentaWves de FIV-ICSI  (12). Au-delà de 4 

tentaWves, les frais des protocoles sont à la charge du couple. Le compteur est remis à zéro 

lors d’une naissance. Une grossesse non abouWe compte comme une tentaWve. 

 
B. SBmulaBon ovarienne intense 

 
 Les protocoles de sWmulaWon ovarienne uWlisés dans le cadre d’une FIV sont plus 

compliqués à megre en œuvre car leur objecWf est de favoriser la formaWon et la maturaWon 

de plusieurs follicules ovocytaires sans déclenchement d’ovulaKon spontanée. Ils nécessitent 
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une surveillance plus étroite et une adaptaWon de dosage en foncWon du monitorage. Cege 

sWmulaWon est plus intense car son but est d’abouWr à une poncWon de plusieurs follicules afin 

de procéder à leur fécondaWon en laboratoire.   

 
1. FoncPonnement de la sPmulaPon ovarienne intense  

   
 La sWmulaWon ovarienne dans le cadre d’une FIV associe plusieurs classes de spécialités 

pharmacologiques.  

 
 Tout d’abord, il y a administraWon d’agonistes ou d’antagonistes de la GnRH afin de 

bloquer l’axe hypothalamo-hypophysaire. Ensuite, il y a l’introducWon de gonadotrophine 

(FSH) pour sWmuler la croissance folliculaire. Enfin, il y a le déclenchement de l’ovulaWon via 

un analogue de l’hCG associé ou non à un agoniste de la GnRH (45).  

 
 Les protocoles qui uWlisent des antagonistes de la GnRH sont indiqués en première 

intenWon car ils présentent moins de risque de SHO, sont plus faciles d’uWlisaWon et sont plus 

sécurisants pour la paWente (54), (65). 

 
 Les protocoles agonistes de la GnRH sont indiqués en deuxième intenWon parce qu’ils 

sont plus longs à megre en œuvre et présentent plus d’effets indésirables.  

 
1.a.   Mode d’action des agonistes de la GnRH 

 
 Les agonistes de la GnRH provoquent dans un premier temps un effet « flare-up » qui 

se manifeste par une libéraWon brutale de FSH et de LH par l’hypophyse (57). Puis dans un 

deuxième temps, l’administraWon répétée entraine une saturaWon des récepteurs de 

l’hypophyse qui deviennent insensibles à la GnRH ce qui a pour conséquence de megre l’ovaire 

au repos.  
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1.b. Mode d’action des antagonistes de la GnRH 

 
 Les antagonistes de la GnRH permegent la suppression des sécréWons de LH et FSH 

sans l’effet « flare-up ». Ils bloquent de façon compéWWve et réversible les récepteurs de la 

GnRH (70). Cela va empêcher l’ovulaWon prématurée naturelle (12).  

 
2. Protocole de sPmulaPon ovarienne : Agoniste GnRH 

 
Il existe deux schémas possibles pour les protocoles uWlisant les agonistes de la GnRH :  

- Le protocole agoniste long. 

- Le protocole agoniste court. 

 
2.a.  Protocole agoniste GnRH long : 

 
 Le protocole agoniste GnRH long va débuter 10 à 15 jours avant le début des injecWons 

de gonadotrophine. Il peut débuter soit en phase lutéale (vers J18-J22), soit en phase 

folliculaire (début de cycle). 

 

 

 

 

 

 
Figure 24 : Protocole agoniste long : début phase lutéale (54) 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 25 : Protocole agoniste long : début phase folliculaire (54) 
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2.b. Protocole agoniste GnRH court 

 
 Le protocole agoniste GnRH court va débuter 2 jours avant le début des injecWons de 

gonadotrophines.  

 
 

 

 

 

 
 

Figure 26 : Protocole agoniste court (54) 

 
2.c.  Spécialités pharmaceutiques 

 
Les deux spécialités pharmaceuWques agoniste de la GnRH mises sur le marché sont :  

- Décapeptyl®- triptoréline / Décapeptyl LP® - triptoréline. 

- Synarel®- nafaréline. 

 
• Décapeptyl® et Décapeptyl LP® :  

- CondiWonnement :  Décapeptyl® : flacon poudre et solvant de 0,1 mg/mL (aiguilles et 

seringues non fournies) par voie sous-cutanée (SC). Décapeptyl LP® flacon poudre et 

solvant de 3mg/mL par voir intra-musculaire (IM). 

- Mode d’administraWon : injecWon en SC ou IM. 

- Posologie : 1 flacon par jour pour la voie SC et une injecWon unique pour la voie IM. 

 
• Synarel® :  

- CondiWonnement : flacon de 8mL de 60 doses (0,2mg/dose), conservaWon 

température ambiante (56). 

- Mode d’administraWon : SoluWon pour pulvérisaWon nasale. 

- Posologie : 1 à 2 pulvérisaWons dans une narine maWn et soir (54). 
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 Les deux spécialités présentent les mêmes effets indésirables, contre-indicaKon et 

interacKon médicamenteuse (56) :  

- Effets indésirables : bouffées de chaleur, céphalées, perte libido, prise de poids.  

- Contre-indicaWon : ostéoporose grave.  

- InteracWon médicamenteuse : aucune. 

 
3. Protocole de sPmulaPon ovarienne : Antagoniste GnRH 

  
 L’uWlisaWon d’antagonistes est efficace car ils empêchent l’ovulaKon prématurée. Leur 

acWon de désensibilisaWon hypophysaire est immédiate. Il n’y a pas l’effet « flare-up » présent 

chez les agonistes de la GnRH.  

 
 Un seul schéma d’administraWon d’antagonistes de la GnRH existe. Il se présente sous 

la forme d’injecWon quoWdienne faiblement dosée. L’uWlisaWon est plus tardive pendant la 

phase de sWmulaWon (54).  

 
 Un autre protocole, qui est une variante de celui-ci est en cours d’étude. Il consiste à 

faire uniquement une ou deux injecWons fortement dosées.  

 

 

 

 

 

 
Figure 27 : Protocole antagoniste GnRH (54) 

 
Les spécialités pharmaceuWques sont des formes à libéraWon immédiate :  

- Orgalutran® - ganirelix / Fyremadel® - ganirelix : 0,25mg/0,5mL. 

- CétroWde® - cétrorélix : 0,25mg/mL. 

 
• Orgalutran® / Fyremadel®  

- CondiWonnement :  seringues préremplies à usage unique.  

- Mode d’administraWon : injecWons en SC.  
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- Posologie :  une injecWon par jour. 

 
 

• CétroKde®  

- CondiWonnement :  flacon contenant une poudre à reconsWtuer à l’aide d’un solvant en 

seringue préremplie et de deux aiguilles de 25G et 27G (59). 

- Mode d’administraWon : injecWon en SC. 

- Posologie :  une injecWon par jour. 

  
 Les effets indésirables, les contre-indicaKons et les interacKons médicamenteuses 

sont communs à toutes les spécialités :  

- Effets indésirables : douleurs, rougeurs au site d’injecWon, nausée, céphalée.  

- Contre-indicaWon : pathologie modérée ou sévère des foncWons rénale ou hépaWque. 

- InteracWon médicamenteuse : aucune. 

 
4. Protocole de sPmulaPon ovarienne : progestérone 

 
 Il existe un protocole, « ProgesKn-Prime Ovarian SKmulaKon » (PPOS) qui uKlise la 

progestérone à la place des agonistes et des antagonistes de la GnRH. 

 La progestérone va bloquer le pic de LH et empêcher l’ovulaWon prématurée. C’est un 

protocole moins couteux et plus facile à megre en œuvre car la progestérone s’administre par 

voie orale en même temps que les injecWons de gonadotrophines.  

 
 Une étude de cohorte, menée entre 2018 et 2020 et publiée en 2023, compare ce 

protocole avec les protocoles de sWmulaWon par agoniste de la GnRH. Elle met en le fait que 

ce protocole est tout aussi efficace que ceux uWlisant des agonistes de la GnRH et qu’il permet 

de réduire de manière significaWve les risques de SHO (71).  

 
 Néanmoins ce protocole a un inconvénient majeur. L’uWlisaWon de progestérone a un 

impact défavorable sur l’endomètre ce qui empêche le transfert d’embryon frais (65).  
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 La spécialité uWlisée est Duphaston®- dydrogestérone 10mg, 2 comprimés par jour soit 

20mg par jour, à débuter entre J2 et J4 du cycle et à prendre jusqu’au déclenchement de 

l’ovulaWon. 

 

 

 

 

 

 
Figure 28 : Protocole PPOS (65)  

 
5. Déclenchement de l’ovulaPon  

 
 Le déclenchement de l’ovulaWon se déroule de la même façon que lors d’une 

sWmulaWon ovarienne simple. Il se fait à l’aide d’une injecWon d’un analogue de l’hCG, 

Ovitrelle® associé parfois à l’injecWon de deux ampoules de Décapeptyl® si la paWente 

présente un risque de SHO.  

 
 Le déclenchement est effectué lorsque les follicules ont ageint la taille adéquate et que 

le taux d’œstrogènes est suffisant. Pour cela un monitorage régulier, toutes les 24h à 48h est 

nécessaire pour suivre l’évoluKon de la sKmulaKon et d’adapter le dosage des spécialités.  

 
C. Pré-traitement avant une sBmulaBon  

 
 Le pré-traitement consiste à uWliser au cours du cycle précédent la sWmulaWon 

ovarienne un traitement hormonal. L’uWlisaWon d’un pré-traitement a pour but d’améliorer la 

réponse ovarienne chez une paWente qui présente une faible réponse ovarienne (65). Le pré-

traitement augmente le nombre de follicules et de surcroit augmente le nombre d’ovocytes 

ainsi que leur qualité. La mise en place d’un pré-traitement n’est pas obligatoire et est à 

envisager au cas par cas. 
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 Il permet également de synchroniser les cycles afin de permegre aux médecins de 

prévoir le début de la sWmulaWon et les jours des poncWons sur les jours ouvrables. En effet, 

aucune poncWon d’ovocytes ne se fait le week-end, or environ 20% des dates probables de 

poncWons sont le week-end (65), (54). Il est possible de décaler d’un jour la poncWon mais cela 

génère des pics d’acWvités le lundi et le vendredi.  

  
 Il existe différentes classes de prétraitement :  

- Des pilules associant des œstrogènes et de la progestérone : Minidril®. 

- Des traitements uniquement à base de progestérone, Endovela® ou d’œstrogènes, 

Thais® ou Provames®. 

 

 
Tableau IV : La synchronisaWon des protocoles de FIV (54) 

  

Classe 

pharmaceuKque 
Spécialité Début Durée  

Durée 

« Wash-

up » 

Type de 

protocole 

Œstrogène 

Thais® 50µg : 2 
patchs /jour 

 
Provames® 
2mg : 1 cp 

maWn et soir 

3-5 jours 
avant les 

règles 

Maximum 
10-15 
jours 

2 jours 
Antagoniste 

Agoniste 
court 

Oestro-

progestaWve 

Minidril® : 
1 cp /jour 

 

A parWr du 
2e jour des 

règles 

Minimum 
10 jours 5 jours 

Antagoniste 
Agoniste 

court 
Agoniste long 

Progestérone 
Endovela® 

2mg : 
1 cp/jour 

A parWr du 
2e jour des 

règles 

Minimum 
10 jours 5 jours 

Antagoniste 
Agoniste 

court 
Agoniste long 
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 Le « Wash-up » est la durée entre l’arrêt du traitement hormonal et le début de la 

sWmulaWon par gonadotrophine.  

 
D. PoncBon d’ovocyte  

  
 Une poncWon ovocytaire est une intervenWon chirurgicale qui a comme but le recueil 

d’un maximum d’ovocytes après une sWmulaWon ovarienne. Recueillir un maximum d’ovocytes 

permet plusieurs fécondaWons en laboratoire et donc le développement de plusieurs 

embryons. Cela augmente les chances de concevoir un enfant. 

 
 La poncWon ovocytaire est l’intervenWon chirurgicale la plus lourde d’un protocole de 

FIV.  Elle se réalise dans un bloc opératoire, environ 36h après l’injecWon d’hCG. Elle peut être 

praWquée sous anesthésie générale ou locale. Le choix de l’anesthésie est individualisé en 

foncWon des préférences et des contre-indicaWons de la paWente. Elle se praWque par voie 

vaginale, sous échographie endovaginale, à l’aide d’une aiguille à aspiraWon. Il s’agit d’un acte 

invasif donc le geste peut être douloureux et est à risque de complicaWons (27). Le geste de 

recueil est dépendant de l’expérience du médecin. L’analgésie est prolongée localement après 

l’intervenWon.  

 
 Il existe également la poncWon par voie abdominale. Elle est praWquée en cas d’ovaires 

hauts inaccessibles par voie vaginale (54).  

 
1. Déroulement d’une poncPon ovocytaire 

 
 Le médecin insère un spéculum puis procède à une désinfecWon vaginale et à 

l’anesthésie si celle-ci est locale. Ensuite il effectue un test d’aspiraWon pour vérifier le bon 

foncWonnement de l’appareil. Puis il explore l’appareil génital pour vérifier la conformité de la 

cavité utérine, la localisaWon des ovaires et la présence des follicules en croissance (54). 

Lorsque toutes ces étapes sont validées, le médecin procède au recueil.  Il insère une aiguille 

qui va traverser le haut du vagin et le col de l’utérus pour aller se loger dans l’ovaire. Il 

commence par l’ovaire le plus accessible et termine par le moins accessible (24).  
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 L’aiguille se place dans chaque sac folliculaire et aspire de façon douce et conWnue les 

ovocytes matures. Les ovocytes aspirés sont maintenus dans un récipient à 37°C le temps de 

l’intervenWon. A la fin de l’intervenWon, le médecin s’assure d’aucunes complicaWons comme 

des saignements vaginaux ou des saignements lors du retrait de la sonde d’échographie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 29 : PoncWon folliculaire sous échographie vaginale (72)  

 
E. Mise en fécondaBon au laboratoire 

  
 A la suite du recueil des ovocytes, par poncWon ovarienne, et des spermatozoïdes via 

un recueil de sperme, la fécondaWon en laboratoire est possible. Elle doit se faire selon des 

règles établies et dans des condiWons environnementales spécifiques.  Les centres d’AMP qui 

peuvent faire ce genre de procédure doivent avoir reçus au préalable l’accord de l’agence de 

biomédecine (21).  

 
 Une fécondaWon se définit par la rencontre d’un spermatozoïde avec un ovocyte qui 

abouWt à la formaWon d’un ovule. La fécondaWon in vitro correspond à la fécondaWon en 

laboratoire. Elle est indiquée lors d’anomalie des trompes, d’inferKlité inexpliquée, 

d’anomalies des spermatozoïdes ou lors d’échec par les précédentes techniques (sWmulaWon 

et inséminaWon) (73), (74). 

 



101 
 
 
 
 
 
 

 Il existe deux types de FIV : La FIV Classique (FIVc) et la FIV par injecKon 

intracytoplasmique de spermatozoïdes (FIV-ICSI). 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 30 : IllustraWon d’une FIVc et FIV-ICSI (69) 

 
1. FIV classique  

 
 La FIVc va permegre la rencontre des ovocytes prélevés par la poncWon avec les 

spermatozoïdes préalablement préparés dans un milieu nutriWf. La fécondaWon se déroule 

sans micromanipulaWon. Les spermatozoïdes vont féconder les ovocytes comme ils le 

feraient naturellement dans la trompe utérine (27). Elle est effectuée 3h à 4h après 

l’intervenWon de la poncWon et dure entre 16 et 20h (59). 

 
 A la suite de cege fécondaWon, les ovules sont débarrassés de leur couche cellulaire 

afin d’observer les premiers signes de fécondaWon et d’apprécier le développement 

embryonnaire. 

 
2. FIV-ICSI  

 
 La FIV-ICSI est une méthode de fécondaWon in vitro qui consiste à injecter un seul 

spermatozoïde dans le cytoplasme d’un ovocyte mature grâce à une micro-aiguille appelée 

micropipeve (54). 
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 L’uWlisaWon de la méthode FIV-ICSI est préconisée quand le partenaire masculin 

possède un sperme contenant trop peu de spermatozoïdes aptes à féconder. C’est également 

le protocole suivant en cas d’échec de FIVc (59). 

 
 La réussite de cege méthode dépend de l’expérience du médecin. Moins de 5% des 

ovules matures récupérés lors de la poncWon sont perdus (59). Néanmoins la FIV-ICSI reste une 

technique de fécondaWon très efficace avec 80% d’obtenWon d’embryons implantables.  

 

 

 

 

 

 
 

Figure 31 : FécondaWon avec micro-injecWon - ICSI (72) 

 
F. Culture embryonnaire  

  
 La culture embryonnaire consiste à observer l’évoluKon des ovocytes fécondés afin de 

déterminer leur viabilité et leur sanité. Les premiers signes de fécondaWon apparaissent 16h à 

20h après la fécondaWon en laboratoire.  

  
 L’observaWon de l’ovule met en avant deux pronoyaux et deux globules polaires. La 

présence de ces signes définit le zygote et la viabilité du futur l’embryon. Si des anomalies 

telles que la présence de plus de deux pronoyaux sont mises en avant, ces ovules ne sont pas 

conservés et sont détruits (54). 

 
 Après la vérificaWon de la fécondaWon, les embryons sont culWvés jusqu’à J5 de 

développement. A J5, l’embryon est au stade de blastocyste. L’implantaWon d’un embryon à 

J5 de développement permet un transfert dans des condiWons se rapprochant le plus de la 

physiologie (27). De plus les contracWons et le risque d’expulsion sont moins importants avec 

un transfert à ce stade.  
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1. Méthode de culture embryonnaire  
 
 Le développement embryonnaire est un phénomène dynamique conWnu qui nécessite 

une surveillance fréquente sans perturber l’environnement de l’embryon.  

 La culture embryonnaire est réalisée à 37°C en atmosphère contrôlée, en hypoxie, sous 

5,5% CO2 et 5% O2 dans des incubateurs de type Time Lapse.   

 
 La technique Time lapse permet d’observer en conWnue le développement des 

embryons. L’incubateur est muni d’une caméra qui va prendre des clichés réguliers des 

embryons. Cela permet un meilleur suivi et une meilleure sélecWon des embryons viables ainsi 

qu’une croissance de ces embryons dans des condiWons opWmales de culture (sans stress 

environnemental).  

 
 Tous les embryons n’ont pas la même qualité embryonnaire, il est essenWel de 

déterminer ceux qui ont le plus de chance de donner une grossesse viable (59). 

 
 

 

 

 

 

 
 

Figure 32 : Incubateur Geri® avec le procédé Wme lapse (75) 

 
2. Différent stade embryonnaire :  

 
On parle de zygote 20h après la fécondaWon. A J1 on parle d’embryon puis :  

- A J2 : Embryon à 4 cellules régulières et sans fragmentaWon  

- A J3 : Embryon à 8 cellules régulières et sans fragmentaWon  

- A J4 : Morula  

- A J5 : Blastocyste  
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 L’observaWon journalière et conWnue des embryons permet de les classer en foncWon 

de leur potenWel de développement selon des critères morphologiques. Ils doivent avoir une 

division uniforme. 

  
 

 

 

 

 

Figure 33 : ÉvoluWon embryonnaire in vitro (69) 

GP : globule polaire / PN : pro noyau / ICM : masse cellulaire interne / TE : trophectoderme 

 
G. Transfert d’un embryon 

 
 Le transfert d’embryon est la dernière phase d’un parcours de FIV. C’est une étape clé, 

souvent chargée en émoWon car elle reflète l’abouWssement du parcours d’un couple. Toutes 

les épreuves et toutes les difficultés rencontrées par le couple pour avoir un enfant laissent 

place à l’espoir que cege étape soit couronnée de succès.  

 
 Le transfert d’embryons issu d’une FIVc ou d’une FIV-ICSI peut s’effectuer de deux 

manières différentes. Le transfert peut être « frais » ou « différé ». Un transfert d’embryon 

frais a lieu dans les 2 à 5 jours suivant la poncWon ovocytaire. Un transfert d’embryon différé a 

lieu au moment de l’ovulaWon lors d’un cycle menstruel ultérieur, après un souWen de la phase 

lutéale. Le type de transfert est à adapter en foncWon du profil de paWente (76). Par exemple, 

si celle-ci présente un SHO ou a subi un programme sWmulaWon ovarienne uWlisant des 

agonistes de la GnRH, il est préférable de faire un transfert différé.  

 
1. Prise en charge du transfert d’embryon  

  
 Le transfert d’embryon « frais » fait parWe de la technique de FIVc ou FIV-ICSI. Le 

transfert d’embryons congelés ne compte pas comme une nouvelle tentaWve d’IIU. En effet, 

les futurs transferts sont ragachés à la tentaWve de fécondaWon (FIVc ou FIV-ICSI) qui a permis 
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leur concepWon. Il peut donc il y avoir plusieurs tentaWves de transfert d’embryon congelés au 

sein d’une même technique de fécondaWon et elles seront toutes prises en charge par 

l’assurance maladie (74). 

 
 Aucune nouvelle tentaWve de FIV-ICSI ne peut démarrer tant qu’il reste des embryons 

congelés viables à un transfert. 

 
2. Le processus de transfert  

 
 Avant de pouvoir effectuer un transfert d’embryon, des examens sont nécessaires 

afin de garanWr des condiWons opWmales pour le transfert et dépister d’éventuelles 

complicaWons (anomalie endométriales, taux élevé de progestérone…) dues aux précédents 

cycles de sWmulaWon (54). Les examens effectués chez la paWente sont une échographie 

pelvienne, une hystéroscopie diagnosKc, parfois une hystérosonographie et un test de 

transfert à l’aide d’un cathéter d’essai (27).  

 
2.a.  Choix du nombre d’embryon à transférer 

 
 La nombre d’embryon transféré peut varier de 1 à 3 en foncWon de l’âge de paWente, 

de ses antécédents du nombre de tentaWve de FIV (45). Il arrive que la quesWon du nombre 

d’embryon à transférer ne se pose pas car un seul embryon viable a pu être obtenu lors de la 

fécondaWon et du développement embryonnaire. S’il s’agit de la première tentaWve de 

transfert d’embryon, il est conseillé de ne transférer qu’un seul embryon afin d’éviter le 

risque de grossesse gémellaire (69). Si la paWente est âgée ou si plusieurs transferts avec un 

embryon n'ont pas abouW, il est possible de transférer plusieurs embryons pour augmenter les 

chances d’implantaWon. 

 
2.b. Déroulement d’un transfert d’embryon  

 
La présence du conjoint est indispensable le jour du transfert (74). 

 
 Dans un premier temps, le médecin va insérer un spéculum pour avoir accès à 

l’orifice externe du col de l’utérus et procéder à sa désinfecWon. Le médecin peut, s’il le décide, 
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faire un test avec un cathéter d’essai. Ce n’est pas une étape obligatoire, elle dépend de chaque 

praWcien.  

 
 Le transfert d’embryon peut se faire à l’aide d’une échoguidage grâce à une 

échographie abdominale ou une échographie endovaginale, ou à l’aveugle.  L’avantage de faire 

un transfert sous guidage échographique est de visualiser en temps réel et de déposer 

l’embryon à moins d’1cm du fond de la cavité utérine sans la toucher (69). La réussite de cege 

étape est influencée par l’expérience du praWcien avec cege praWque. Il est recommandé au 

médecin de s’exercer avant de praWquer ce genre d’intervenWon.  

 
 Il est important de respecter des noWons d’asepWe pour un bon transfert ainsi qu’un 

intervalle de temps le plus court possible entre le chargement de l’embryon dans le cathéter 

et le déchargement de celui-ci. Au-delà de 120 secondes, le taux d’implantaWon de l’embryon 

diminue (54), (27).  

 
 Après l’intervenWon, la paWente reprend une vie quoWdienne normale. Les rapports 

sexuels sont possibles après le transfert.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 34 : Schéma d’un transfert embryonnaire (72) 
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H. SouBen de la phase lutéale  

 
 Après l’ovulaWon le corps jaune sécrète de nombreuses hormones comme la 

progestérone, l’oestradiol, qui vont avoir un effet sur l’endomètre. La progestérone, 

notamment, va modifier la composiKon de l’endomètre afin de le rendre viable à l’accueil 

d’un embryon. Dans le cadre d’une FIVc ou FIV-ICSI, la sWmulaWon ovarienne est intense et les 

hormones stéroïdiennes ovariennes sont fortement modifiées et s’éloignent des taux 

physiologiques. L’élévaWon de ces hormones engendre une modificaWon de l’endomètre ce qui 

rend plus compliqué une implantaWon d’embryon. Le taux de de progestérone en fin de phase 

folliculaire est plus élevé tout comme en début de phase lutéale. Cela peut avoir comme 

conséquence la fermeture prématurée de la fenêtre d’implantaKon ce qui rend un transfert 

d’embryon frais plus compliqué (77). La fenêtre d’implantaWon est l’intervalle pendant lequel 

l’endomètre est le plus compaWble à recevoir un embryon. 

 
 Ensuite, il y a un rétrocontrôle de la progestérone sur la LH ce qui fait chuter le taux 

de progestérone qui n’est pas compensé par la phase lutéale et engendre la modificaWon de 

l’endomètre rendant le transfert d’un embryon moins fructueux.  

 
 C’est pourquoi, la synchronisaKon de l’endomètre et du transfert de l’embryon 

augmente les chances qu’une grossesse se développe et abouWsse à la naissance d’un enfant 

vivant et en bonne santé. Cege synchronisaWon permet l’ouverture d’une fenêtre 

d’implantaKon embryonnaire qui correspond au moment où l’endomètre exprime plusieurs 

gènes qui rendent l’implantaWon de l’embryon viable (78).  

 

 De plus en plus d’études megent en avant le transfert différé. L’endomètre ne serait 

pas exposé aux doses intenses d’hormones et serait plus viable pour l’accueil d’un embryon 

(54). 
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1. Transfert frais  

 
 La préparaWon de l’endomètre est secondaire à la sWmulaWon ovarienne. Elle débute 

en général le soir de la poncWon ovocytaire. L’endomètre se prépare grâce à l’administraWon 

de progestérone – Utrogestan® / Progestan®. La progestérone se présente sous la forme de 

capsule vaginale. La posologie est de 200mg maKn et soir à poursuivre 3 mois s’il y a une 

grossesse. En effet la progestérone joue un rôle important dans le rejet fœtal en début de 

grossesse (79). 

 
2. Transfert différé  

 
 Il existe plusieurs protocoles de préparaWon de l’endomètre pour un transfert 

d’embryon congelé. 

 
2.a.   Via un cycle naturel réel ou un cycle naturel modifié 

 
 Soit le transfert d’un embryon congelé à la suite d’une ovulaWon spontanée : cycle 

naturel réel. 

 Soit le transfert d’un embryon congelé à la suite du déclenchement de l’ovulaWon, par 

une injecWon d’hCG Ovitrelle® : cycle naturel modifié. 

 
 Ces types de protocole nécessitent un suivi très fréquent avec prise de sang et contrôle 

à la clinique pour déterminer le moment de l’ovulaWon (79). A cela s’ajoute un suivi 

échographique pour mesurer l’épaisseur de l’endomètre et la taille du follicule dominant. 

 

 La préparaWon de l’endomètre se fait grâce à l’administraWon de progestérone – 

Utrogestan® / Progestan®. La progestérone se présente sous la forme de capsule vaginale. La 

posologie est de 200mg maWn et soir à poursuivre 3 mois s’il y a une grossesse. 

 
 La différence entre les deux cycles naturels s’explique par la méthode d’ovulaWon. La 

fenêtre d’implantaWon sera différente en foncWon d’une ovulaWon spontanée ou d’une 

ovulaWon déclenchée par Ovitrelle® car le taux de progestérone sera différent (79). Le pic de 
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LH induit une ovulaWon dans les 24h à 56h et l’injecWon d’hCG induit une ovulaWon dans les 

36h à 48h. Pour que les taux de progestérone soient plus ou moins équivalent lors du transfert 

de l’embryon, celui-ci sera effectué 6 jours après le pic de LH et 7 jours après le déclenchement 

par Ovitrelle®. 

 
2.b. Via un cycle stimulé  

 
 Soit le transfert d’un embryon lors d’un cycle préalablement sWmulé par injecWon de 

gonadotrophine : cycle sKmulé. 

 

 La gonadotrophine est débutée entre J5 et J10 du cycle, à faible dose (37 UI à 70 UI) 

par jour. Il y a un monitorage du cycle avec mesure de l’épaisseur de l’endomètre et de la taille 

du follicule jusqu’au déclenchement de l’ovulaWon par injecWon d’hCG Ovitrelle®. La 

supplémentaWon lutéale débute 2 jours après l’injecWon et le transfert d’un embryon est 

possible 7 jours après l’injecWon d’Ovitrelle® (80).  

 
2.c.  Via un cycle artificiel  

 
 Soit le transfert d’un embryon congelé à la suite d’une supplémentaWon en œstrogène 

puis en progestérone : cycle arKficiel. 

 
 Le cycle arWficiel est indiqué chez les paWents anovulatoires, il n’y a pas de corps jaune. 

Le principe est de recréer arWficiellement la maturaWon de l’endomètre afin d’ouvrir la fenêtre 

d’implantaWon (78). L’administraWon des hormones est exogène car il n’y a pas la présence 

d’un corps jaune qui a pour rôle la sécréWon de ces hormones. Ce cycle a pour objecWf 

d’induire une proliféraKon de l’endomètre afin qu’il soit assez épais pour l’implantaKon d’un 

embryon et de bloquer le développement des follicules et de l’ovulaKon qui peuvent fausser 

le dosage de progestérone (81), (79), (78).  

 
 La supplémentaWon en œstrogène peut se faire par voie transdermique avec les 

spécialités Thais® 100µg ou Femsept® 100µg. Le rythme d’administraWon est de 2 patchs par 

jours, tous les 3 jours. 



110 
 
 
 
 
 
 

 Elle peut se faire également par voie orale Provames® 2mg, 2 comprimés maKn et soir 

à débuter 3 jours avant la survenue des règles et à poursuivre maximum 28 jours. 

 
 Lorsque l’endomètre a ageint une épaisseur suffisante et que le dosage de la 

progestérone est conforme sans ovulaWon prématurée il est possible d’administrer la 

progestérone. Les spécialités uWlisées sont Utrogestan® 200mg / Progestan® 200mg. Il s’agit 

de progestérone administrée par voie vaginale.  La posologie est de 200mg maWn et soir à 

poursuivre 3 mois s’il y a une grossesse. 

 
 Malgré le nombre d’augmentaWon des transferts d’embryon différés, il n’y a pas encore 

de protocole véritablement établi pour la préparaWon de l’endomètre à l’accueil de l’embryon 

(82). Les protocoles sont individualisés et Wennent compte des facteurs de risque de la 

paWente et la mesure du taux de progestérone en phase lutéale (79). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure  35 : Modalités praWques des différents types de préparaWons endométriales (54)  
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I. VitrificaBon et réchauffement des embryons  

 
1. VitrificaPon  

 
 La vitrificaWon est un procédé qui permet de solidifier une soluWon. Ce principe est 

uWlisé pour congeler les embryons en empêchant la formaWon de cristaux intracellulaire et 

extracellulaire. Ce processus combine une élévaKon importante de la viscosité associée à une 

vitesse de refroidissement ultra rapide (83).  

  La première étape est de megre en contact l’embryon avec de fortes concentraWons 

en cryoprotecteurs pénétrants et non pénétrants. Ensuite, lors de la seconde étape, les 

embryons sont déposés dans un support et plongés dans de l’azote liquide à -196°C (54). Il est 

possible de congeler les embryons à n’importe quel stade de développement embryonnaire 

mais cela se fait surtout au stade de blastocyste (J5).  

 
Les embryons sont congelés dans deux cas :   

- Les embryons surnuméraires : il y a plus d’embryons obtenus que d’embryons 

transférés. 

 Cege congélaWon est uWle lors de nouvelles tentaWves de transfert en cas d’échec 

d’implantaWon mais également pour un autre projet parental futur sans repasser par les 

protocoles de sWmulaWon et de poncWon. 

 
- Tous les embryons d’une poncKon ovocytaire en vue d’un transfert différé sans aucun 

transfert frais.  

 
2. Réchauffement embryonnaire  

 
 Le réchauffement embryonnaire doit être le plus rapide possible afin d’éviter la 

formaWon de cristaux lors du passage de l’état solide à l’état liquide. L’embryon passe de -196°C 

à + 37°C en l’espace de deux secondes. Puis l’embryon va faire successivement des passages 

dans des soluWons décroissantes de cryoprotecteurs à température ambiante. Enfin, 

l’embryon est déposé dans un incubateur où il paWentera 2h à 3h jusqu’à son transfert (54). Le 

taux de survie des embryons après décongélaWon est de 95% (27).  
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IV. Résumé des différentes étapes de prise en charge lors d’une AMP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 36 : Déroulement d’une AMP  (84)  
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PARTIE IV :  Conseils du pharmacien d’officine 
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I. Conseils pour réaliser une injec3on sous cutanée 

A. Les injecBons sous cutanées en AMP 

 
 Les protocoles de sWmulaWon ovarienne uWlisent des spécialités pharmaceuWques sous 

forme injectable. Le pharmacien d’officine joue un rôle primordial lors de la délivrance de ces 

spécialités. Certaines sont des stylos pré remplis prêts à l’emploi, d’autres nécessitent des 

étapes antérieures avant de pouvoir administrer la soluWon. C’est pourquoi la formaWon du 

pharmacien d’officine à la délivrance de ces spécialités est nécessaire. Les paWentes reçoivent 

des explicaWons via les médecins et les infirmiers des centres de PMA mais ces explicaWons 

peuvent se noyer sous les autres informaWons dispensées lors des rendez-vous. Le pharmacien 

doit s’assurer de la compréhension de la paKente et pour cela expliquer en détail chaque 

étape du protocole en idenWfiant clairement à quel moment chaque spécialité est à uWliser et 

comment le faire (85). La plupart des injecWons doit se faire au même moment de la journée, 

principalement entre 20h et 22h et tous les jours. L’injecWon d’Ovitrelle® a une parWcularité. 

Elle s’effectue à un horaire précis communiqué par le centre de PMA quelques jours avant 

l’injecWon. 

 
 Les injecWons se réalisent au domicile de la paKente. Il est possible de faire les 

premières injecWons sous cutanées à l’aide d’infirmier à domicile. Si la paWente le demande, 

elle peut réaliser les prochaines injecWons elle-même sans l’aide d’un infirmier. Dans ce cas-là 

le rôle du pharmacien est nécessaire afin de l’aider dans cege démarche et de répondre à 

toutes ses interrogaWons. La majorité des injecWons sont des injecWons sous cutanées mais 

certains produits comme le Décapeptyl LP® s’injectent en injecWon intra musculaire donc dans 

le muscle. Ce type d’injecWon est un acte infirmier. 

 
 Certains centres de PMA de France ont développé des sites internet qui procurent 

des conseils sur les différents protocoles d’AMP, sur les techniques d’injecKon et sur d’autres 

sujets variés en lien avec l’AMP (86), (87).  
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B. Déroulement d’une injecBon sous cutanée  

 
 Il existe des règles de bonne praKque communes pour réaliser correctement une 

injecWon sous cutanée ou une injecWon intra musculaire.  

  
 Tout d’abord avant de réaliser l’injecWon en tant que tel, il est nécessaire d’effectuer en 

amont des étapes de préparaKon :  

 
- SorWr les spécialités qui se conservent au réfrigérateur 30 min avant l’injecWon. 

- Préparer deux compresses imbibées d’alcool, l’une pour désinfecter la zone, l’autre 

pour comprimer la zone après l’injecWon. 

- Se megre dans un endroit calme et confortable. 

- Prévoir une poubelle DASRI (Déchets d’AcWvité de Soins à Risques InfecWeux) à 

proximité. 

- Se laver les mains à l’eau et au savon. 

 
 

 

 

Figure 37 : IllustraWon d’une poubelle DASRI (88) 

 
 Il est important d’indiquer à la paWente les zones du corps sur lesquelles elle peut 

procéder aux injecWons c’est-à-dire le haut des cuisses et le ventre principalement même si 

d’autres zones existent comme le haut des fesses ou le coté des bras (89). De plus, il est 

important de lui dire de changer de zone d’injecKon tous les jours. Chaque aiguille uWlisée est 

à usage unique et doit être jetée dans une poubelle prévue à cet effet, une poubelle DASRI 

(déchets d’acWvité de soin à risque infecWeux). Cege poubelle est fournie par le pharmacien et 

est à rapporter dans un point de collecte. Une spécialité ne doit pas être injectée si elle 

présente des parKcules ou si elle est trouble. Elle ne doit pas être réchauffée au micro-ondes. 
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Figure 38 : Zones d’injecWon sous cutanée (90)  

 
1. Mode d’emploi des spécialités à reconsPtuer  

 
 Les Spécialités à reconsWtuer sont sous la forme de flacon de poudre dans lequel est 

injecté un solvant. Ce solvant est ensuite prélevé pour être injecté chez la paWente.  

 
1.a.  Spécialités sous forme de flacon poudre et de seringue de solvant 

 
 Les spécialités sous la forme de flacon de poudre et de seringue de solvant préremplie 

sont : CetroKde®, Gonal-F®, Menopur®, FosKmonkit®, FerKstartkit®. 

 

Déroulé d’une injecWon sous cutanée à l’aide d’un flacon de poudre et d’une seringue de 

solvant préremplie : 

 
- Désinfecter l’opercule du flacon poudre pour insérer l’aiguille. 

- Monter l’aiguille la plus grosse sur la seringue préremplie. 

- Planter la seringue dans le caoutchouc du flacon et injecter le solvant doucement.  

- Retourner le flacon sans reWrer l’aiguille et procéder à des peWtes secousses pour 

mélanger la poudre et le solvant.  

- Vérifier que la soluWon est limpide puis aspirer tout le contenu du flacon.  

- ReWrer l’aiguille, la démonter et la jeter dans la poubelle DASRI. 

- Monter la seconde aiguille qui est plus fine. 

- Tapoter la seringue pour enlever les bulles d’air et faire le vide de la seringue.  

- Negoyer la zone d’injecWon à l’aide d’un coton d’alcool. 
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- Pincer la zone d’injecWon et piquer.  

- Injecter lentement le contenu de la seringue et reWrer immédiatement après.  

- Comprimer à l’aide d’un coton d’alcool.  

- ReWrer l’aiguille et la jeter dans la poubelle DASRI. 

 

 

 

 

 
Figure 39 : IllustraWon d’une soluWon injectable avec flacon poudre et solvant (91) 

 

1.b. Spécialités sous forme de flacon poudre et de solvant en ampoule 

 
 Il existe des spécialités pour injecWon cutanée sous la forme de flacon poudre et de 

solvant en ampoule.  

 Pour une injecWon sous cutanée à l’aide d’ampoule de solvant, il suffit de casser le haut 

de l’ampoule et d’aspirer le solvant avec la seringue puis le déroulé est idenWque à celui détaillé 

précédemment.  

 
 Il existe deux spécialités sous la forme de poudre à reconsWtuer à l’aide d’une ampoule 

de solvant :  Décapeptyl® et Décapeptyl LP®.  

 
Délivrance de Décapeptyl® :  

 Décapeptyl® s’administre par une injecWon sous cutanée. Les aiguilles et les seringues 

pour injecKon ne sont pas fournies.  

 
Le pharmacien doit délivrer du matériel supplémentaire : 

- Aiguille pour la reconsWtuWon du produit : code couleur rose (18G) aiguille pour trocart 

- Aiguille pour l’injecWon sous cutanée : code couleur orange (25G) aiguille pour SC 

- Seringue de 1 ml ou 2,5 ml 

à Délivrer le nombre d’aiguilles et de seringues correspondant au nombre d’injecWons. 

à Délivrer une seringue de 2,5 ml si injecWon de deux doses de Décapeptyl®. 
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Délivrance de Décapeptyl LP® :  

 Décapeptyl LP® est une injecKon intramusculaire à faire dans le haut de la fesse. 

L’aiguille et la seringue sont fournies. 

 
 

 

 

 

 

 

Figure 40 : IllustraWon d’une soluWon injectable intra musculaire avec flacon poudre et 

solvant en ampoule (92)  

 
2. Mode d’emploi des spécialités en seringue ou stylo prérempli 

 
• Les spécialités sous la forme de seringue préremplie sont Fyremadel® et Orgalutran®. 

 
Déroulé d’une injecWon en sous cutanée à l’aide d’une seringue préremplie : 

 
- Monter l’aiguille fournie sur la seringue préremplie. 

- Vérifier que la soluWon est limpide.  

- Tapoter la seringue pour enlever les bulles d’air et faire le vide de la seringue.  

- Negoyer la zone d’injecWon à l’aide d’un coton d’alcool. 

- Pincer la zone d’injecWon et piquer.  

- Injecter lentement le contenu de la seringue et reWrer immédiatement après.  

- Comprimer à l’aide d’un coton d’alcool.  

- ReWrer l’aiguille et la jeter dans la poubelle DASRI.  
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Figure 41 : IllustraWon d’une seringue préremplie (24) 

 

• Les spécialités sous la forme de stylo préremplie sont : Ovitrelle®, Pergoveris®, Bemfola®, 

Gonal-F®, Menopur®. 

 
 Ces spécialités sont toutes prêtes à l’emploi, il suffit de monter une aiguille et de choisir 

la dose à injecter. 

 

Déroulé d’une injecWon en sous cutanée à l’aide d’un stylo prérempli : 

 
- Monter l’aiguille fournie sur le stylo prérempli. 

- Vérifier que la soluWon est limpide.  

- Tapoter le stylo pour enlever les bulles d’air.  

- Purger le stylo en sélecWon une faible dose d’UI, des gougeleges doive sorWr.  

- SélecWonner la dose à injecter. 

- Negoyer la zone d’injecWon à l’aide d’un coton d’alcool. 

- Pincer la zone d’injecWon et piquer.  

- Injecter lentement le contenu de la seringue et reWrer immédiatement après.  

- Comprimer à l’aide d’un coton d’alcool.  

- ReWrer l’aiguille et la jeter dans la poubelle DASRI. 
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• Les spécialités sous forme de stylo préremplie avec cartouche sont Ovaleap® et Puregon®. 

  
 Les spécialités à cartouche et stylo injecteur suivent le même principe que 

précédemment avec une étape supplémentaire. La paWente doit armer le stylo en insérant la 

cartouche contenant la spécialité. De plus ces deux spécialités nécessitent la délivrance 

supplémentaire des stylos injecteurs Ovaleap PEN et Puregon PEN. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 42 : Image de différentes spécialités injectables (87) 

 

C. Les effets indésirables d’une injecBon sous cutanée 

 
 Les effets indésirables d’une injecWon sous cutanée se manifestent au point d’injecWon 

et peuvent être un gonflement, une rougeur, une douleur, un hématome ou une 

lipodystrophie. Une lipodystrophie est une déformaWon du Wssu cutanée sous adipeux (93), 

(89). Pour éviter ces réacWons au site d’injecWon, il est possible de masser quelques instants 

l’endroit d’injecWon après celle-ci. 
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II. Conseils pour réaliser un test de grossesse 

 Chaque année, plus de 3 millions de test de grossesse sont vendus en France (94). Les 

femmes réalisent ce test pour des raisons propres à chacune d’entre elles mais dans toutes les 

situaWons, cela s’accompagne nécessairement d’une appréhension du résultat. Le résultat de 

cet autotest urinaire entraine de vives émoKons variées et complexes qui sont uniques pour 

chaque femme.  La réalisaWon de ce test apparait simple au premier abord mais le résultat qui 

en découle peut changer la perspecWve de la vie d’une femme et de son entourage. Par 

exemple, si un test est posiWf, une femme peut se senWr heureuse, soulagée voir excitée mais 

elle peut aussi se senWr abague, désemparée et perdue. Ces émoWons peuvent être similaires 

en cas de résultat de test négaWf. La délivrance de ce disposiKf médical n’est donc pas 

anodine. Le pharmacien doit s’assurer de la compréhension du foncKonnement et prodiguer 

les conseils nécessaires pour réaliser le test dans les meilleures condiWons possibles. Pour cela, 

il peut quesWonner la paWente pour savoir si le test est pour elle ainsi que la date de ses 

dernières règles afin d’adapter le conseil à sa situaWon. Lors d’un parcours de PMA, la 

réalisaWon d’un test de grossesse est parWculièrement riche en émoWon car le résultat va 

déterminer si le protocole a foncWonné ou si c’est un échec. Les échecs dans les cas de parcours 

d’AMP sont parWculièrement douloureux et décourageants. Le pharmacien d’officine est un 

professionnel de santé de proximité. C’est pourquoi son souWen, sa bienveillance, son écoute 

et sa compréhension peuvent s’avérer précieux pour les personnes subissant des échecs de 

parcours de PMA.  

 

A. Recherche lors d’un test de grossesse  

 
 L’hormone recherchée lors d’un test urinaire de grossesse est l’hormone 

gonadotrophine chorionique humaine (hCG).  Elle est l’hormone caractérisWque d’une 

grossesse. Elle est uniquement présente lors d’une fécondaWon d’un ovocyte par un 

spermatozoïde. Sa synthèse débute 6 jours après la fécondaWon. Elle est détectable dans le 

sang maternel 10 jours après la fécondaWon et 14 jours après dans les urines (95), (96). La 

plupart des tests de grossesse disponibles en pharmacie ont un seuil de détecWon de 
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l’hormone hCG entre 20 à 25 UI/mL. Il existe des tests à détecWon ultra précoce qui détecte 

un seuil minimum de 10 UI/mL (96), (97). 

 
 Le taux d’hCG augmente au fur et à mesure que la grossesse avance. Les variaWons 

d’augmentaWon du taux de cege hormone permegent de donner des indicaWons sur le type 

de grossesse : grossesse simple, grossesse gémellaire, grossesse extra utérine… (96) 

 
 Une précauKon parKculière est associée à la délivrance d’un test de grossesse chez 

une paKente en cours d’AMP. En effet, si la paWente a eu recours à une injecKon d’Ovitrelle® 

dans les 9 jours précédent un test, le résultat peut être un faux posiKf. L’hormone hCG est 

présente dans l’urine grâce à l’injecWon d’Ovitrelle® et non grâce à un début de grossesse. Le 

pharmacien d’officine doit conseiller à la paWente de ne pas réaliser un test dans les 10 jours 

qui suivent une injecWon d’Ovitrelle® afin de permegre au corps d’éliminer l’hormone hCG 

apportée par la spécialité.  

 

B.  FoncBonnement d’un test  

 
 Le foncWonnement d’un test de grossesse est idenWque pour tous les types de tests 

existants. La paWente doit uriner sur un support absorbant prévu en respectant un délai 

suffisant pour bien imprégner le support.  Il est conseillé à la paWente de réaliser le test avec 

les urines du maKn car elles sont plus concentrées (95) 

 

 Après avoir uriné, la paWente doit poser le test à plat, sans le secouer et agendre 3 à 5 

min avant de procéder à sa lecture. Il existe deux types de test de grossesse qui diffèrent selon 

leur méthode d’interprétaWon du résultat. Les tests de grossesse urinaire « simple » dont le 

résultat se manifeste par l’appariWon d’une bande analyWque qui se colore en cas de test 

posiWf. Puis, les tests à affichage digital qui affichent le résultat (enceinte/ pas enceinte) sur un 

écran sans interprétaWon ainsi que parfois le nombre de semaines de grossesse (95). 
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Figure 43 :  Test de grossesse simple par lecture de bande analyWque(95)  

 
 
 
 
 
 
 

Figure 44 : Test de grossesse par lecture digital (98)  

 

III. Les compléments alimentaires et la fer3lité 

 Certains paramètres comme l’âge et l’hérédité influencent la ferWlité et ne peuvent pas 

être modifiés. En revanche les habitudes alimentaires et de vie peuvent être modifiées et 

adaptées afin apporter un souKen dans un projet de grossesse (99). Le principal conseil pour 

une femme qui désire concevoir un enfant est l’arrêt de la consommaWon d’alcool et de tabac. 

Pour cela, il existe de nombreuses structures et personnels qualifiés qui peuvent 

l’accompagner dans ses démarches (100). 

 
 Une femme avec un désir de grossesse doit prêter agenWon à son alimentaWon car les 

carences en minéraux ou en vitamines peuvent influer sur la ferWlité et cela malgré un régime 

alimentaire varié et adapté (100).  Les déséquilibres en micronutriments chez la femme et 

chez l’homme peuvent diminuer les chances de concepKon (101). La nutriWon affecte les 

étapes de la ferWlité comme la fabricaWon des gamètes, la maturaWon des ovocytes, la quanWté 

et la qualité des spermatozoïdes. Elle influence également les premiers stades du 

développement embryonnaire : concepWon, placentaWon, embryogenèse et foetogenèse.  
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 Il existe de nombreux compléments alimentaires pour la ferWlité. Leur but est de 

soutenir la ferWlité en apportant à la paWente toutes les vitamines et les minéraux dont elle 

pourrait manquer en cas de désir d’enfant. Le rôle du pharmacien est de conseiller les 

paKentes qui souhaitent un accompagnement nutriKonnel. Il doit émegre un jugement 

perWnent sur ceux-ci au regard de la situaWon de la paWente. Ce souWen n’est pas obligatoire 

et est uniquement sur le bon vouloir de la paWente. Néanmoins, certaines vitamines et 

minéraux sont importants et fortement conseillés pour garanWr un début de grossesse sans 

difficulté et dans les meilleures condiWons. Les compléments alimentaires restent des 

spécialités réglementées et encadrées qui nécessitent un avis médical avant toute prise lors 

d’un projet de grossesse à l’aide d’une AMP. 

 
 Les compléments alimentaires sont principalement desKnés aux femmes mais il 

existe des compléments alimentaires desKnés aux hommes. Les compléments alimentaires 

desWnés aux femmes conWennent principalement du zinc, du sélénium, de la vitamine E, de la 

vitamine C et de l’acide folique. Les compléments alimentaires desWnés aux hommes 

conWennent plutôt de la vitamine C, de l’acide folique, du zinc et de la L-carniWne (100).   

 

A. Vitamine B9 - Acide folique  

 
 7% des femmes en âge de procréer présentent une carence en acide folique (102). La 

supplémentaWon en acide folique est fortement recommandée et prescrite par les médecins. 

Cege carence en début de grossesse peut entrainer des complicaWons de développement chez 

le fœtus.  

 Une supplémentaWon en acide folique doit débuter 4 semaines avant la concepKon et 

conKnuer les 8 premières semaines de grossesse. La posologie est de 1 comprimé de 0,4mg 

par jour. Cege supplémentaWon permet de prévenir les risques d‘anomalie de fermeture du 

tube neural ce qui peut amener des spina bifida (100), (103). Certaines études ont démontré 

que la prise concomitante d’acide folique lors d’un traitement de FIV améliorerait la qualité 

des ovocytes (99).  
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B. Vitamine B12  

 
 Les carences en vitamines B12 peuvent être associées à un risque accru de fausse 

couche précoce (104). Si la paWente a des antécédents de fausse couche ainsi que de carence 

en vitamine B12, une supplémentaWon en préconcepWon peut diminuer ce risque de fausse 

couche. L’apport recommandé est 4µg par jour et de 4,5 µg si grossesse (104), (105). 

 

C. Vitamine D  

 
 La vitamine D joue un rôle important dans la qualité du sperme en influençant les 

caractérisWques des spermatozoïdes : mobilité, nombre et morphologie (99). Chez les femmes 

présentant des troubles de la ferWlité, la vitamine D est un facteur important dans le 

développement de l’enfant (104). 

 

D. Vitamine E et C  

 
 Les vitamines C et E sont des anWoxydants qui ont un effet protecteur contre les 

dommages causées par les radicaux libres car  elles permegent de briser leurs chaines (106). 

Les radicaux libres sont des molécules produites par des facteurs extérieurs délétères qui 

entrainent un stress oxydaWf et par conséquence une agression ainsi qu’une oxydaWon des 

cellules du corps (107), (108). 

 Une supplémentaWon de 2 mois de ces deux vitamines permevrait d’améliorer le taux 

de réussite de l’ICSI chez les hommes qui présentent des troubles de la ferWlité par une 

altéraWon de l’ADN des spermatozoïdes (106). 

 

E. Vitamine B6 

 
 Une carence en vitamine B6 diminuerait les chances d’implantaWon de l’embryon 

transféré (101). 
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F. Les oligoéléments : Fer, cuivre, zinc et sélénium  

 
 Le fer, le cuivre, le zinc et le sélénium sont des oligoéléments qui parKcipe à la 

défense contre les radicaux libres (101).  

 
 Une carence en fer pendant la période péri concepWonnelle peut engendrer des 

problèmes lors de la grossesse se traduisant par un risque d’accouchement prématuré plus 

important. 

 
 Le zinc joue un rôle dans le bon foncWonnement du cycle menstruel et de l'ovulaWon 

(106). Une supplémentaWon orale en zinc apporterait un effet protecteur sur les 

spermatozoïdes par un effet posiWf sur la mobilité, la morphologie et le nombre de 

spermatozoïdes (99).  

 
 Une carence ou un excès en sélénium peut entrainer des anomalies spermaWques 

engendrant des troubles de la ferWlité. Le sélénium augmente la mobilité et la vitalité des 

spermatozoïdes (99), (109). 

 

IV. Conseils de délivrance d’ordonnance 

 Le pharmacien d’officine est amené à délivrer de nombreuses ordonnances tout au 

long de la vie d’une femme. Certaines sont plus facilement compréhensibles que d’autres mais 

toutes doivent s’accompagner de conseils associés. Les conseils pharmaceuWques dispensés 

portent sur les intérêts dans la pathologie, l’uWlisaWon de chaque spécialité, ainsi que les effets 

indésirables et les contre-indicaWons.  

 

 Les ordonnances de protocoles de PMA sont parKculièrement compliquées. A la fois 

part le nombre de molécules présentent sur l’ordonnance et leur forme d’administraWon mais 

également par le programme mis en place pour rythmer les injecWons. Il arrive que les couples 

n’aient pas compris l’exacWtude de l’ordonnance du fait des nombreuses informaWons que les 

médecins et infirmiers leur ont donné. Le pharmacien doit s’assurer lors de la délivrance, de 
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la connaissance de ce programme et du bon foncKonnement de chaque spécialité prescrite. 

Il doit également uWliser un vocabulaire adapté et veiller à ses propos pour ne pas heurter ou 

blesser le couple en parcours. Les émoWons peuvent être vives tout au long d’un parcours de 

PMA. 

 

A. Prise en charge des traitements  

 
 Pour les actes médicaux, l’Assurance Maladie prend en charge à 100% 6 inséminaKons 

intra utérines et 4 FIV ou FIV-ICSI. Toute grossesse menée à bien et à terme remet les 

compteurs de tentaWves à zéro.  Les actes à domicile comme la formaWon des paWentes à 

l’auto-injecWon par des infirmiers libéraux est également prise en charge à 100% (12). 

 
 Les traitements médicamenteux délivrés à l’officine sont pris en charge à 100% avec 

exonéraKon du Kcket modérateur avec Kers payant.  

 Pour bénéficier d’une prise en charge à 100% les paWentes doivent préalablement faire 

des démarches administraWves (12), (110). 

 
 Un couple qui se lance dans un parcours de PMA doit tout d’abord obtenir l’accord du 

médecin sous la forme d’une demande d’entente préalable (DEP). Elle ne sera accordée que 

par le médecin AMP-CECOS lors de la consultaWon pour faire le choix définiWf de la technique 

de procréaWon assistée envisagée pour le couple (110). Sans cege décision médicale, le couple 

ne pourra pas bénéficier d’un parcours d’AMP. Lorsque la DEP est obtenue, le couple la 

transmet à son organisme de protecWon sociale afin qu’il procède à la validaWon de la prise en 

charge de la procédure. La caisse d’Assurance Maladie a 15 jours pour répondre à cege 

demande. Plusieurs situaWons sont à envisager :  

 

- En cas de validaWon de la DEP, la paWente recevra une agestaWon de prise en charge à 

100%. 

- En cas de non-réponse de l’assurance maladie au-delà de ce délai, la DEP est considérée 

comme validé.  

- En cas de refus, l’assurance maladie doit jusWfier celui-ci par des raisons médicales. 
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 L’agestaWon de prise en charge informe les professionnels de santé de la prise en 

charge à 100% des actes médicaux et des traitements ainsi que la durée de ces droits en 

indiquant la fin de cege prise en charge. Il est possible de faire une demande de prolongaWon 

de ces droits en contactant 2 mois avant la fin de ces droits le secrétariat du centre d’AMP 

(110).  

 
 La patiente doit présenter cette attestation à chaque passage à l’hôpital et à la 

pharmacie.  

 

Remarque : Les consommables (aiguilles et seringues) lors de la délivrance de Décapeptyl® ne 

sont pas pris en charge par l’Assurance Maladie. 

 

B. Conseils d’ordonnance  

 
 Devant la pénurie croissante des médicaments il est conseillé à la paWente de ne pas 

commencer son traitement tant qu’elle n’a pas toutes les spécialités pharmaceuWques en sa 

possession. De plus, le pharmacien doit délivrer la totalité du programme de sKmulaKon en 

même temps afin de ne pas perturber les modificaKons imprévisibles du programme.  

 
 Certains médicaments sur les ordonnances de sWmulaWon ovarienne nécessitent des 

précauWons supplémentaires de délivrance. Il s’agit des médicaments biosimilaires Gonal-F®, 

Ovaleap®, Bemfola® (111). Seul le médecin est autorisé à prescrire les biosimilaires, le 

pharmacien ne peut pas les subsWtuer sans son accord en cas de rupture.  

 

 Le pharmacien peut informer la paWente de l’existence de l’applicaWon WiSWm. Il s’agit 

d’une plateforme dédiée aux paWentes en protocole d’AMP ainsi qu’aux professionnels de 

santé spécialisés dans la ferWlité. Cege applicaWon permet de suivre le cycle menstruel ainsi 

que les cycles de sWmulaWon ovarienne. Elle est uWlisée dans les centres d’AMP car elle est 

reliée à un réseau de professionnels de santé spécialisés dans la ferWlité. Cela permet un suivi 

en temps réel du protocole de la paWente ainsi les échanges avec les équipes médicales sont 
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améliorés et plus efficaces. Grâce à cege applicaWon, la paWente a à sa disposiWon son 

traitement quoWdien, des tutoriels d’administraWon, son dossier médical ainsi des 

informaWons diverses et variées pour l’accompagner dans son parcours comme des 

témoignages de paWentes ou des documents administraWfs (112). 

 

C. Exemples d’ordonnances 

 

A) 

 

 

 

 

à Protocole de sKmulaKon ovarienne pour fécondaKon par rapport sexuel ou IIU de sperme 

 
Spécialités pharmaceuKques prescrites :  

- AnWœstrogène : Clomid® 

- Analogue de l’hCG : Ovitrelle® 
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B) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
à Protocole de sKmulaKon ovarienne pour une FIV 

 
Type de protocole de sKmulaKon ovarienne : Protocole agoniste de la GnRH par injecWon 

unique en IM 

 
Spécialités pharmaceuKques prescrites :  

- Agoniste de la GnRH : Décapeptyl LP® 

- Gonadotrophine : Puregon® (+ Stylo à fournir) 

- Analogue de l’hCG : Ovitrelle® 
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C) 

 

 

 

 

 

 

 

 

à Protocole de sKmulaKon ovarienne pour une FIV 

Type de protocole de sKmulaKon ovarienne : Protocole agoniste court de la GnRH 

Spécialités pharmaceuKques prescrites :  

- Agoniste de la GnRH : Décapeptyl® 

- Gonadotrophine : FerWstartkit® 

- Analogue de l’hCG : Ovitrelle® 

 

Fournir à la paWente :  

- Aiguille 18G (rose)  

- Aiguille 25G (orange) 

- Seringue de 1ml 

à Pour ce protocole 14 unités de chaque consommable  
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D) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

à Protocole de sKmulaKon ovarienne avec un pré-traitement pour une FIV 

 

Type de protocole de sKmulaKon ovarienne : Protocole antagoniste de la GnRH 

Pré-traitement : Provames® 

Spécialités pharmaceuKques prescrites :  

- Antagoniste de la GnRH : Fyremadel® 

- Gonadotrophine : Gonal-F®  

- Analogue de l’hCG : Ovitrelle® 
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E) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

à Protocole de sKmulaKon ovarienne avec deux spécialités de déclenchement de 

l’ovulaKon pour une poncKon ovocytaire puis une FIV 

 
Type de protocole de sKmulaKon : Protocole antagoniste de la GnRH  

Spécialités pharmaceuKques prescrites :  

- Antagoniste de la GnRH : Orgalutran® 

- Gonadotrophine : Bemfola® et Ménopur® 

- Analogue de l’hCG : Ovitrelle® 

- Agoniste de la GnRH : Décapeptyl® 

 

Double déclenchement de l’ovulaKon par l’associaKon de Ovitrelle® et Décapeptyl® 0,1mg 

SupplémentaKon en acide folique 

 
Fournir à la paWente :  

- Aiguille 18G (rose) + Aiguille 25G (orange) + seringue de 2,5 ml 

à Pour ce protocole 1 unité de chaque consommable  
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F) 

 

 

 

 

 

 

 

 

à Protocole de souKen de la phase lutéale après un transfert d’embryon frais 
 

Spécialité pharmaceuKque prescrite : progestérone : Duphaston® 

 

 

G) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
à Protocole de souKen de la phase lutéale pour une préparaKon à un transfert d’embryon 
congelé 
 
Spécialités pharmaceuKques prescrites :  

- Œstrogène : Oromone® 

- Progestérone : Progestan ® 
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V. Sou3en psychologique tout au long d’un parcours  

A. Les aléas émoBonnels de l’AMP 

 
 Un parcours de PMA est long et émoWonnellement difficile pour un couple et cela sans 

garanWe de réussite malgré les tentaWves. Chaque étape du parcours est chargée en émoWon 

diverses et variées qui diffèrent en foncWon de chaque personne et qui sont plus ou moins 

faciles à gérer. La dimension psychologique lors d’un parcours de PMA n’est pas à négliger car 

elle peut influencer le déroulé d’un projet de grossesse en PMA. Un accompagnement psycho 

émoKonnel avec des médecins et des psychologues est de plus en plus proposé en début de 

parcours (113), (114). Certaines étapes sont parWculièrement compliquées pour les couples 

comme l’annonce de l’inferWlité ou l’agente après une IIU, un transfert d’embryon ou un 

rapport sexuel.  

 
 L’annonce de l’inferKlité est considérée comme l’une des étapes les plus compliquées 

en PMA (24). Elle confirme au couple que leur désir d’enfant est compromis. Cege annonce 

s’accompagne souvent de désillusion, de décepWon et de tristesse. Tous les projets d’avenir 

avec un enfant semblent désormais inaccessibles pour eux.  Le couple est mis à rude épreuve 

tout au long du processus et parWculièrement lors de l’annonce de l’inferWlité (24). Il est 

fréquent que la cause d’inferWlité, s’il y en a eu une, puisse entrainer chez l’un, et parfois chez 

les deux partenaires, un senKment de culpabilité. Cege frustraWon de ne pas réussir à 

concevoir un enfant avec l’être aimé. L’accompagnement psycho émoKonnel prend toute son 

uWlité lors de cege étape car il permet d’évaluer les conséquences de l’annonce d’une 

inferWlité et l’impact du pronosWc. Il permet également d’esWmer les capacités du couple et de 

chaque membre individuellement à faire face à cege annonce (114).  

 
 Après l’annonce de l’inferWlité, les soluWons pour faire face sont expliquées au couple. 

L’explicaWon de ces procédures ainsi que des chances de réussites redonne de l’espoir au 

couple. C’est pourquoi de nombreux couples débutent les protocoles avec une certaine 

euphorie, excitaKon et précipitaKon (24).  
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 Au fur et à mesure de l’avancée de la procédure, des protocoles et des résultats, le 

couple peut se faWguer aussi bien physiquement que mentalement. Cela peut avoir des 

conséquences sur leur vie de couple, leur vie sociale et leur vie professionnelle. Il est important 

de leur rappeler qu’ils ne sont pas seuls, qu’ils peuvent faire appel à des professionnels de 

santé comme des médecins et des psychologues ainsi qu’à des associaKons ou des 

médecines alternaKves pour les épauler dans ceve dure aventure (115).  

 
 La seconde étape la plus éprouvante pour un couple hétérosexuel mais également pour 

un couple lesbien ou une femme seule est l’avente après une fécondaKon. Qu’elle ait été faite 

grâce à un rapport sexuel, une inséminaWon intra utérine ou un transfert d’embryon, l’agente 

est la même pour toutes les femmes. Les deux semaines d’agente entre la fécondaWon et le 

test de grossesse ou la prise de sang sont synonymes de stress, de crainte, d’euphorie et de 

peur (113). Chaque sensaWon, chaque symptôme est perçu comme un début de grossesse et 

leur absence comme un échec (113). L’annonce des résultats, par un test négaWf, l’arrivée des 

règles ou l’annonce par téléphone de l’échec de l’implantaWon plongent le couple dans un 

profond désespoir mêlée à la tristesse de voir leur chance d’avoir un enfant balayé (113). Il est 

possible que cege annonce soit exprimée par les membres de l’équipe médicale par 

téléphone, rendant cege annonce dénouée d’empathie. Cela pourrait être perçu comme une 

banalisaWon des échecs. Pourtant, les appels téléphoniques permegent aux équipes médicales 

d’éviter d’être trop impliquées émoWonnellement et de se megre à distance de la souffrance 

engendrée par les échecs (113). 

 
 Après une tentaWve infructueuse, les couples ont tendance à vouloir immédiatement 

réessayer. Il est conseillé de les soutenir psychologiquement à ce moment-là, pour qu’ils 

puissent passer au-dessus de l’échec et retrouver le courage de retenter ou malheureusement 

de renoncer aux procédures. Une pause entre chaque tentaWve est recommandée afin que le 

couple soit prêt pour subir de nouveau les aléas émoWonnels du parcours de PMA. Cege pause 

permet également au couple d’avoir une vision d’ensemble des épreuves endurées et leur 

donner le courage de renoncer à devenir parent de cege manière et se tourner vers d’autre 

possibilité de parentalité.   
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B. Place du pharmacien dans le souBen des couples et des paBentes 

 
 Tout au long de ce parcours, au travers des délivrances d’ordonnances et des achats, le 

pharmacien d’officine est amené à rencontrer fréquemment ces couples (114). Il n’est jamais 

facile d’aborder ou d’engager la conversaWon sur ce sujet parWculièrement sensible et inWme. 

De plus chaque paWente est unique et réagit individuellement à toutes les épreuves de la PMA. 

Le pharmacien doit, dans tous les cas veiller à adopter une a�tude bienveillante, avenante et 

compréhensive. C’est à lui de percevoir si couple ou la paWente souhaite dialoguer et s’ils le 

souhaitent, avec un membre parWculier de l’équipe (114).  

 
 Chaque paWente est unique et gère ses émoWons comme elle le désire. Cependant, 

différents profils sont retrouvés à l’officine. Ils permegent au pharmacien d’adopter la 

meilleure a�tude.  

  
Il est possible d’avoir trois profils classiques de paWentes au comptoir :  

 
- La paKente qui ne souhaite pas s’exprimer sur ce sujet. Elle peut être silencieuse, sur 

la défensive voir hosWle à la discussion. Face à ce profil de paWente, le pharmacien ne 

doit pas insister pour la discussion. Néanmoins, il veille à lui prodiguer les conseils 

associés pour la raison de sa venue à l’officine. Il pourra terminer la discussion en 

indiquant sa disponibilité et son écoute pour toutes quesWons.  

 
- La paKente qui ne souhaite pas nécessairement discuter mais qui n’est pas fermée à 

la discussion pour autant. Cege paWente peut être gênée, honteuse, ou Wmide mais 

également ne pas se senWr assez en confiance ou à l’aise à l’officine pour discuter de 

ce sujet inWme. Face à ce profil de paWent, il est recommandé au pharmacien 

d’instaurer un climat de confiance en prenant du temps pour l’écouter sans la brusquer 

ou la presser par le temps. Il peut également l’inviter à en discuter une prochaine fois 

dans l’espace de confidenWalité pour qu’elle se livre en toute inWmité, quand elle se 

senWra prête et si elle le souhaite.  
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- La paKente qui n’hésite pas à discuter du sujet, au comptoir, en dévoilant ses états 

d’âme qui peuvent être excessifs ou déconcertants pour les personnes aux alentours. 

Il est recommandé au pharmacien d’inviter la paWente à le suivre dans l’espace de 

confidenWalité. Cela lui permegra d’être totalement à l’écoute de la paWente sans 

distracWon et en toute confidenWalité (114).  

 
 L’une des qualités du méWer de pharmacien d’officine est sa proximité avec les 

paKents. Elle lui permet d’exercer un rôle d’écoute et de compréhension et cela quel que soit 

le paWent. Face à ces couples et ces femmes seules qui se lancent ou se sont lancés dans un 

parcours de PMA, le pharmacien se doit d’adopter une a�tude avenante, souriante et 

empreinte de considéraWon. La mise à disposiWon d’un espace de confidenWalité lui permet de 

s’entretenir avec les paWents en créant un climat discret et inWme propice aux confessions.  
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Conclusion  
 

 Les parcours d’assistance médicale à la procréaWon entrepris par les couples, les 

femmes homosexuelles et seules sont des longs chemins qui laissent des traces à vie. Chaque 

parcours est unique avec son lot d’espoir, de décepWon et de désillusion mais aussi de joie, 

d’accomplissement et de fierté. Quel que soit le résultat du parcours, cela demande un 

courage et une déterminaWon très forte pour se lancer dans ce projet de grossesse. Chaque 

technique développée témoigne des progrès scienWfiques dans le domaine de la procréaWon. 

Cependant les échecs qui demeurent, malgré toutes ces avancées, megent en lumière des 

facteurs encore inconnus dans la concepWon d’un enfant.  

 
 Malgré toutes les tentaWves et la bonne volonté des couples, il arrive que les échecs se 

succèdent sans jamais abouWr à la naissance d’un enfant biologique et cela jusqu’à épuisement 

des tentaWves et des praWques médicales possibles. Ces couples peuvent renoncer à leur désir 

de parentalité ou avoir recours à d’autres soluWons pour combler leur envie d’enfant.  En 

France il existe, l’accueil d’embryon, l’adopWon ou encore le fait de devenir famille d’accueil. Il 

est possible de faire de nouvelle tentaWve à l’étranger ou d’avoir recours à une mère porteuse, 

ce qui n’est pas encore autorisé en France.   

 
 Les parcours de PMA sont des montagnes russes émoWonnelles entre espoir et 

désespoir, joie et résignaWon, le pharmacien d’officine apporte un souWen psychologique, 

pharmaceuWque et empathique vis-à-vis de ces paWents. Le sujet reste compliqué à aborder 

au comptoir mais la persévérance du pharmacien d’officine dans l’accompagnement durant 

toutes les étapes est un souWen de proximité non négligeable et apprécié par les paWents.  

 

Madame le Doyen de l’UFR de Pharmacie,     Président du Jury,  

ChrisWane FORESTIER       Marie-Ange CIVIALE 
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ANNEXE I : Fiches conseils de spécialités 
pharmaceutiques 
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ANNEXE II : Les différents protocoles de 
stimulation  
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Résumé  

Cege thèse illustre l’accompagnement du pharmacien d’officine lors d’un parcours d’assistance 

médicale à la procréaWon. Elle retrace l’histoire de la procréaWon médicalement assistée et les 

avancées scienWfiques au cours des dernières décennies accompagnée d’une parenthèse 

juridique compte tenu de l’évoluWon récente des lois et de l’accès à ces praWques. Les chiffres 

de la ferWlité sont abordés via des données épidémiologiques mondiales et françaises. Un 

point sur la physiologie de la reproducWon ainsi que les causes d’inferWlités est effectué. La 

première consultaWon d’un couple est détaillée au regard de l’accroissement des demandes 

d’entrée dans un parcours de PMA. Chaque technique praWquée en France est développée : la 

sWmulaWon ovarienne, l’inséminaWon intra utérine, la fécondaWon in vitro, l’inséminaWon intra 

cytoplasmique de spermatozoïdes, le transfert d’embryon frais et différé ainsi que toutes les 

modalités de suivis et de prise en charge. Enfin l’accompagnement du pharmacien d’officine 

est souligné grâce à ses nombreux conseils dans des domaines variés tels que l’explicaWon de 

disposiWfs médicaux (test de grossesse et auto-injecWon en sous cutanée), l’alimentaWon, 

l’accompagnement émoWonnel tout au long du parcours ainsi que le cœur de son méWer, la 

délivrance d’ordonnance typique et les conseils associés à chaque spécialité.  
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