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Madame, Monsieur,

L'infortune d’'un désir de grossesse non satisfait n'est pas rare. Dans
les pays industrialises, 12-15% des couples n'arrivent pas a concevoir
apres un an d’activite sexuelle réguliere. Si une information précise
et quelgues mesures simples peuvent apporter une grande aide

a courte eéchéance, il faut savoir gue dans bien des cas, des
investigations spécifiques et des thérapies complexes doivent étre
proposees, afin de tenter 'obtention d’'une grossesse.

Créeé en 2005, le Laboratoire National de Procréation Médicalement
Assistée réalise plus de 600 ponctions par an depuis 2016. Notre
service dispose des moyens diagnostics et thérapeutiques pour
prendre en charge le couple infertile. Ainsi, les médecins spécialisés
en meédecine de reproduction vous prennent en charge en étroite
collaboration avec votre gynécologue habituel.

A l'aide de ce dossier-guide nous aimerions vous faciliter le premier
contact avec la médecine de reproduction et vous guider dans

le cheminement dans notre centre. Nous souhaitons rendre votre
veécu du traitement avec ses différentes étapes le plus acceptable
possible, gue ce soit sur le plan physique, psychologigue, médical,
social ou encore professionnel. Prenez le temps de lire attentivement
ces guelgues pages et n'hésitez pas a poser vos questions a I'équipe
du Centre de fertilitée.

Nous vous souhaitons un succes rapide.

A bientot, 'equipe du Centre de fertilité
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LE CENTRE DE FERTILITE

» SERVICE DE PROCREATION MEDICALEMENT ASSISTEE

Le service est constitué de :

» Médecins gynécologues spécialistes
» Sage-femme cadre soignant

» Sages-femmes coordinatrices

Secrétariat du Centre de fertilité (Heures d’ouverture : 7h0O0-15h30) :
Disponibilités téléphonigues : de 7h00 a 10hO0 et de 13h00 a 15h00
Tél : (+352) 4411 6520 | Fax: (+352) 4411 6255 | e-mail : pma.sec@chl.lu

En cas d’urgence
Secrétariat de gynécologie : De 14h00 a 17h00 | Tél : (+352) 4411 3230
Salle d’accouchement : Aprés 17h00 | Tél : (+352) 4411 3204

» LABORATOIRE NATIONAL DE PROCREATION MEDICALEMENT ASSISTEE
Le laboratoire est constitué de :
» Médecin Biologiste

» Technicien(ne)s

Prise de RDV (Examens / Consultations) :
Tél : (+352) 4411 6520

» CONSULTATIONS SPECIALISEES

Urologie/Andrologie Tabacologie
Liste des médecins disponible au secrétariat Médecin :
du Centre de fertilité RDV : (+352) 4411 6463 | e-mail : tabac.stop@chl.lu
Sage-femme :
Endocrinologie RDV : (+352) 4411 3057
Tél : (+352) 4411 31
E-mail : sec.endo@chl.lu Diététique
RDV : (+352) 4411 8152
Psychologie
RDV : (+352) 621 410 305 Clinigue de I'Obésité
Tél . (+352) 441 7777
Hypnose E-mail : clinique.obesite@chl.lu

RDV par mail : info@hypnobalance.lu






LA REPRODUCTION CHEZ L'HOMME

» La disposition des organes génitaux de
Fhomme est rappelée sur la figure 1

Contrairement a la femme, chez laquelle on note
une accélération importante dans I'épuisement du
stock folliculaire a partir de 'age de 37 ans, chez
'homme la spermatogenése se déroule depuis la
puberté jusgu’a un age plus avancé. Les spermato-
zoides se développent dans les testicules a partir
des cellules germinales de réserve.

Figure 1:
Organes génitaux masculins

Vessie
Rectum

Prostate

Anus

Canal déférent
Epididyme

Cette production de spermatozoides a lieu dans la
paroi des tubes séminiferes (figure 2), des tubes
pelotonnés (environ 500 par testicule) qui commu-
niguent ensuite avec
'épididyme. Celui-ci
est constitué dun
tres fin canalicule
denviron 5 metres de
long. Au cours de la
traversée de ce cana-
licule, les spermato-
zoides terminent leur
maturation, en atten-
dant d’étre éjaculés.

Figure 2 : Tube séminifere (x200)

Au moment de I'éjaculation, les spermatozoides
sont expulsés a travers les 2 canaux déférents qui
remontent dans le pelvis, et s’'unissent avec les
canaux excréteurs des vésicules séminales pour
former les canaux éjaculateurs. Ceux-ci traversent
la prostate et se jettent dans l'urétre qui s'ouvre au
niveau du gland du pénis.

» On peut distinguer 3 parties au niveau du
spermatozoide (figure 3) :

+ la téte (4 um) avec le noyau (contenant le
matériel génétique) et 'acrosome (un capu-
chon contenant des enzymes nécessaires pour
franchir les enveloppes de I'ovocyte,

- la piece intermédiaire (5 pm) qui fournit
I'énergie pour le mouvement,

Vésicule séminale

Pénis
Urétre

Gland

Testicule

- le flagelle (50 pm) constitué de 'axoneme
dont les oscillations assurent le mouvement du
spermatozoide.

Téte

Piece
intermédiaire

Flagelle

Figure 3 : Ultrastructure du spermatozoide (x 20 000)
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LA REPRODUCTION CHEZ LA FEMME

» La disposition des organes génitaux de la
femme est rappelée sur la figure 4

Au début de chaque cycle, 'hypophyse, une
glande située a la base du cerveau, sécréete dans
le sang une hormone appelée FSH (follicle-stimu-
lating hormone), afin de stimuler la croissance d’'un
groupe de follicules au niveau des ovaires (figure
4). Le follicule est un petit sac rempli d’'un liquide
transparent, le liquide folliculaire, dans lequel
baigne un ovocyte, une grande cellule de I'ordre du
dixieme de millimetre.

A la naissance, les ovaires possedent leur stock
définitif de follicules. Ce capital folliculaire diminue
ensuite tout au long de la vie par le fait que des folli-
cules quittent la réserve ovarienne pour entamer
leur croissance. Ainsi, on peut généralement visua-
liser par échographie en début de chaque cycle,
dans chaque ovaire, entre 5 et 12 follicules en crois-
sance, mesurant entre 2 et 6 mm. Dans un cycle
naturel, donc non stimulé par des médicaments,
un phénomeéne de sélection fait qu’apres quelques
jours, un seul follicule va pouvoir continuer sa crois-
sance, les follicules restants arréteront leur déve-
loppement et disparaitront.

Les follicules sécrétent de l'oestradiol, le taux
variant en fonction de la taille et du nombre des
follicules. Lorsque le taux doestradiol est suffi-
sant et que le follicule sélectionné a atteint une
taille de 18-20 mm, I'nypophyse déclenche la libé-
ration de l'ovocyte contenu dans ce follicule en
sécrétant une deuxiéme hormone, la LH (luteini-
zing hormone, figure 6). En effet 'ovulation a lieu

.
S
Byt 6

Figure 4 : Représentation schématique des organes génitaux
internes de la femme

environ 36 heures aprés le pic de LH. L'ovocyte
ainsi libéré est aspiré par le pavillon et transporté
dans 'ampoule de la trompe ou se fait la rencontre
avec le spermatozoide.

L'embryon qui résulte de la fécondation de l'ovo-
cyte par le spermatozoide, migre dans l'utérus a
travers la trompe, tout en subissant des divisions
cellulaires successives, et s’accroche dans I'endo-
meétre qui tapisse I'intérieur de I'utérus. Ce phéno-
meéne dimplantation se produit 6 jours aprés
'ovulation.

Au niveau de l'ovaire, le follicule vidé de son ovocyte,
se transforme en corps jaune lequel secréte de
'oestradiol, mais aussi de la progestérone, I'hor-
mone nécessaire a I'implantation de 'embryon et a
son maintien durant les premiéres semaines.

En absence de fécondation, le corps jaune arréte
son fonctionnement aprés 14 jours ce qui entraine
une chute hormonale en oestrogenes et progesté-
rone et provoque les regles.

> Pour permettre l'obtention d’une gros-
sesse, les 3 facteurs suivants jouent un role
primordial :

« le facteur ovarien, représenté par une production
hormonale correcte du follicule, ainsi que par une
aptitude normale de I'ovocyte a la fécondation et
au développement embryonnaire,

« lefacteur mécanique, représenté par des trompes
perméables ainsi qu’une cavité utérine normale,

« le facteur masculin représenté par un sperme de
qualité suffisante.

1> Vagin

2 Col

3> Utérus

45 Trompe

55 Pavillon de la trompe
6> Ovaire



CONNAISSANCES THEORIQUES DE LA FERTILITE

1, Sécrétion des hormones
LH-FSH par I'hnypophyse

2 Libération de 'ovocyte au
niveau de l'ovaire, passage de
'ovocyte dans la trompe

3 Présence de spermatozoides
dans le fond vaginal

4, Passage des spermatozoides
dans I'utérus

55 Rencontre entre I'ovocyte et un
spermatozoide avec possible
fécondation au niveau de
'ampoule de la trompe

6 » Passage de I'embryon dans la
cavité utérine avec implantation
au 6¢ jour

Figure 5 :
Etapes biologiques de la croissance
folliculaire a I'implantation embryonnaire

00 QT @@Q
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Evolution des
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PREMIERE CONSULTATION

Sur conseil de votre gynécologue,
meédecin traitant, ou a votre propre
initiative, vous prenez rendez-vous
pour une consultation auprés d’un
des meédecins référents en méde-
cine de reproduction. Ainsi il s’agit
eventuellement du premier contact
avec la médecine de la reproduc-
tion, tout comme il est possible que
vous ayez déja suivi des traitements
spécifiques.

Lors de cette premiére consultation, le gynéco-
logue réalise tout d’abord une anamnése compléete
qui reprend les antécédents gynéco-obstétricaux,
meédicaux et chirurgicaux, ainsi que les antécédents
familiaux. Les habitudes de vie et I'exposition a des
facteurs de risque d’infertilité comme par exemple
certaines addictions (tabac, cannabis, alcool...), des
anomalies pondérales (obésité ou maigreur), ou
encore l'exposition a des risques environnemen-
taux et professionnels sont importants a noter.

L’examen clinique gynécologique n'est pas systé-
matigue lors de cette premiére consultation. Il
dépend du moment du dernier examen gynéco-
logigue et des points d’appel a I'anamnése. En
effet il est important de s’assurer de la normalité
de l'anatomie de l'appareil génital féminin, aussi
bien par un examen clinique gynécologique, que
par un examen échographique. En échographie il
est possible de vérifier le volume et la régularité de
l'utérus et de I'endometre, ainsi que l'aspect et la
position des ovaires.

En fin de consultation sont prescrits les examens
complémentaires qui sont indispensables a l'iden-
tification des causes de I'infertilité et a I'orientation
du traitement.

13
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MISE AU POINT CHEZ LA FEMME

» La détermination de la réserve ovarienne

La détermination de la réserve ovarienne sert a
évaluer la fonctionnalité de l'ovaire par un bilan
sanguin et une échographie pelvienne en début de
cycle au moment des régles (entre le deuxiéme et
le quatriéme jour).

L’échographie sert principalement a compter et
a mesurer tous les petits follicules en croissance
en début du cycle. Elle est réalisée par voie endo-
vaginale, plus précise gque la voie abdominale. La
vessie n‘a donc pas besoin d’étre remplie pour cet
examen.

La prise de sang consiste en un bilan hormonal
(dosage de FSH, LH, oestradiol, hormone anti-
mullérienne), qui, réalisés en début de cycle (J2-J4),
donne des informations sur la capacité de 'ovaire a
répondre a un traitement de stimulation.

» L’Hystérosalpingographie (HSG)

L’hystérosalpingographie sert a vérifier la régula-
rité de la cavité utérine ainsi que la perméabilité des
trompes. Elle évalue donc le facteur mécanique.

Il s’agit d’'un examen radiologique, réalisé en posi-
tion couchée, lors duguel un produit de contraste
est injecté par le col de I'utérus. Des clichés radio-
logigues successifs vont permettre d’observer la
migration du produit de contraste qui tout d’abord
va remplir la cavité utérine pour ensuite diffuser a
travers les trompes jusque dans la cavité abdomi-
nale (figure 7).

Grace a cet examen on peut mettre en évidence
une anomalie utérine, comme un accolement des
parois (synéchie), un fibrome ou encore un polype.
AuU niveau des trompes, on peut conclure a un éven-
tuel obstacle si le produit de contraste s'accumule
en amont et que 'on ne le retrouve pas au niveau
de la cavité abdominale en fin d’examen.

Il faut noter que cet examen peut donner lieu a un
inconfort qui ressemble a des regles douloureuses.
La géne éventuellement ressentie est due a la
distension de la cavité utérine et elle diminue donc
rapidement aprés I'examen.

Il faut dire que I'hystérographie est le seul examen
qui permet de vérifier la perméabilité tubaire sans
devoir subir une anesthésie générale, comme c’est
le cas dans le cadre d’'une laparoscopie exploratrice.

Figure 7 : Hystérosalpingographie

HSG EN PRATIQUE:

Le 1° jour des régles vous téléphonez dans le ser-
vice de radiologie du Centre Hospitalier de Luxem-
bourg (CHL) au 4411-6821 afin de fixer un RDV
entre le dernier jour des regles et le 12e jour du
cycle. |l convient de signaler toute allergie connue,

notamment celle a I'iode. Parfois le gynécologue
Vvous prescrit un médicament antispasmodique
pour diminuer la contractilité utérine au moment
de I'examen ainsi qu’un antibiotique par voie va-
ginale et/ou orale afin d’éviter une propagation
d’une infection vaginale éventuelle.




Si I'hystérosalpingographie (HSG) permet de visua-
liser indirectement la cavité endo-utérine et les
trompes, I'hystéroscopie (HSC) permet linspec-
tion directe sous contrdle de la vue de I'intérieur de
l'utérus. L'examen est réalisé a I'aide d’une trés fine
caméra qui est introduite par le vagin a travers le
col de l'utérus jusque dans la cavité utérine. Afin de
pouvoir examiner correctement cette derniere, la
cavité sera distendue conjointement par du liquide
(eau physiologique).

Le but de cet examen est de vérifier 'absence d’ano-
malie de la cavité utérine, y compris au niveau de
larrivée des trompes (ostia tubaires, Figure 8). En
méme temps, l'introduction de la caméra a travers
le canal cervical permet d’évaluer la qualité de ce
passage dont les relis mugueux dessinent «l'arbre
de vie» (Figure 9). Le col est en effet délimité par
deux orifices : I'un, externe et visible dans le fond
du vagin, et 'autre, interne, qui marque le départ de
la cavité endo-utérine.

Figure 8 :

Cavité endo-utérine
Ostium tubaire droit
et gauche (Passage
vers les trompes)

BILAN D’INFERTILITE

Au niveau de l'orifice interne, on peut étre confronté
a un léger rétrécissement accompagné d’'un chan-
gement d’angle entre le col et la cavité utérine.
Dans certains cas, il peut étre utile de vérifier I'état
de la cavité utérine et le passage a travers le col
avant un traitement par FIV/ICSI, vu que le ou les
embryons obtenus vont étre placés dans l'utérus a
laide d’'un fin cathéter.

Parfois, 'examen peut donner lieu a un inconfort
qui ressemble a des regles douloureuses, mais il ne
nécessite pas d’'anesthésie. La géne éventuellement
ressentie est due a la distension de la cavité utérine
et elle diminue donc rapidement aprés I'examen.

Figure 9 :

Canal endocervical
«Arbre de vie»
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MISE AU POINT CHEZ LHOMME

> Le spermogramme

L'examen des caractéristiques du sperme est au
centre du bilan masculin. Il nécessite un recueil
au laboratoire, par masturbation, dans un flacon
adapté. Il permet de recherche principalement les
anomalies suivantes :

« Un nombre insuffisant de spermatozoides,
appelé OLIGOSPERMIE (<15 M/ml ou <39 M/
éjaculat) ou AZOOSPERMIE, si aucun spermato-
zoide n'est retrouvé dans le sperme.

- Une mobilité insuffisante des spermatozoides,
appelée ASTHENOSPERMIE (<32% mobilité
progressive ou <40% mobilité totale).

+ Une proportion trop importante de spermato-
zoides morts, appelée NECROSPERMIE (<58%
de formes vivantes).

- Une proportion trop importante de sperma-
tozoides présentant des anomalies de forme,
appelée TERATOSPERMIE (<4% de formes
normales).

Diverses combinaisons de ces anomalies sont
fréguemment observées.

PRATIQUE (pour ’homme) :

Vous prenez un RDV pour un spermogramme en
appelant le secrétariat du laboratoire du Centre
de fertilité (4411-6520) entre 7h00 et 10h00 et
entre 13h00 et 15h00. Lors de la prise de rendez-
vous, la secrétaire vous demandera de lire le libel-
|é exact de votre ordonnance, de maniére a savoir
guels examens sont demandés précisément. Le
jour du RDV vous étes prié de vous munir de votre
carte d’identité, de votre carte d’assuré social et
de votre ordonnance. Le prélevement est réalisé
au laboratoire, dans une piece aménagée pour
cela. Il vous sera également demandé de respec-
ter une abstinence sexuelle de deux a sept jours
avant 'examen.

Dans certains cas, un test de fragmentation de
'ADN des spermatozoides peut étre proposé chez
des couples qui ne parviennent pas a obtenir de
grossesse évolutive, soit en raison déchecs d'im-
plantation successifs, soit dans le cadre de fausses
couches a répétition. En effet, dans ces situations,
une proportion anormalement élevée de sperma-
tozoides présentant un ADN fragmenté est parfois
mise en évidence.

> Le test post-coital (test de Hlhner)

Ce test consiste a évaluer la glaire cervicale 9 a 14
heures apres un rapport sexuel, en déterminant les
caractéristiques physigues de la glaire (abondance,
aspect, filance, cristallisation), ainsi que la présence
et la mobilité des spermatozoides dans la glaire.

Ce test évalue ainsi a la fois le versant masculin
(qualité du sperme) et féminin (qualité de la glaire)
de linfertilité. Toutefois, en raison de sa valeur
diagnostique limitée, ce test n'est plus réalisé
systématiquement.

PRATIQUE (pour la femme) :

Dés le premier jour du cycle, vous téléphonez au
secrétariat du laboratoire du Centre de fertilité
(4411-6520), afin de fixer un rendez-vous pour un
test post-coital qui va étre réalisé au moment le
plus proche de l'ovulation. Il consiste en un exa-
men gynécologique lors duquel la glaire cervicale
est aspirée au niveau du col pour étre analysée
par la suite au microscope.
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CONSULTATIONS COMPLEMENTAIRES

» Consultation sage-femme

Les sage-femmes vous accompagnent tout au long
de votre prise en charge dans notre service. Elles
ont plusieurs roles :

« réalisation d’'une partie des échographies et des
prises de sang,

« coordination des résultats journaliers de votre
traitement et vous transmet les consignes du
meédecin pour la suite de la stimulation,

+ assistance du médecin pour certains actes
techniques,

« consultations spécialisées (sur RDV au tél : 4411-
6520) afin de passer en revue le traitement et
de répondre aux guestions avant de débuter le
traitement ou pendant le traitement,

« guidance pendant votre traitement si vous avez
des doutes ou des questions.

» Consultation en biologie de la
reproduction

Une consultation avec un des médecins biologistes
responsables du laboratoire du Centre de fertilité
est proposée au couple. Cette consultation est
particulierement utile avant une premiére tentative
de FIV, avant le recours a une procréation avec tiers
donneur de gameétes ou devant tout gquestionne-
ment par rapport aux aspects biologiques de la
prise en charge au Centre de fertilité. Au cours de
cette consultation, le biologiste :

« expliguera le déroulement pratique, les chances
de grossesse, les aspects biologigues, la congé-
lation embryonnaire, les techniques particu-
lieres et les problémes techniques pouvant se
présenter au cours de la prise en charge,

- fera le point avec le couple, en cas d’absence
de grossesse aprés plusieurs tentatives de FIV/
ICSI, et donnera des précisions sur la qualité des
embryons et leur développement et les possibi-
lités d’'amélioration,

« expliquera les particularités du recours a une
procréation avec tiers donneur de gamétes,

- complétera si besoin l'anamnése des deux
membres du couple dans le dossier médical.

» Consultation d’andrologie

Lorsque I'examen du sperme a donné lieu a des
résultats anormaux, ou lorsqu’il existe un signe
clinigue ou un antécédent évocateur, le bilan sera
complété sur le plan masculin au cours dune
consultation d’andrologie.

Cette consultation est réalisée généralement par
un urologue et comporte une anamnése complete
(antécédents, traitements en cours, exposition
a des substances toxiques...), ainsi qu’'un examen
clinigue a la recherche déventuelles anomalies
de lappareil génital, telles que le varicocéle (une
varice a l'intérieur des bourses). Selon les cas, des
examens complémentaires pourront éventuelle-
ment étre demandés:

« Prise de sang pour des dosages hormonaux.

« Echographie des testicules et/ou de la prostate.

+ Analyses complémentaires du sperme: sper-
moculture (recherche de bactéries), test de
migration (préparation de sperme en vue d'une
Programmation Médicalement Assistée), test de
fragmentation de 'ADN (témoin de I'intégrité du
noyau des spermatozoides)... etc.

- Bilan génétique (en cas d’altération sévére du
sperme): caryotype (analyse des chromosomes),
recherche de microdélétions du chromosome
Y (perte de certaines régions qui contrdlent la
formation des spermatozoides), recherche de
mutations du gene CFTR (géne de la mucovisci-
dose)... etc.
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CONSULTATIONS COMPLEMENTAIRES (SUITE)

» Consultation de soutien psychologique

Le réle de lentretien psychologique consiste a
informer, conseiller, soutenir, guider les personnes
au cours des différentes phases de la prise en
charge, a surmonter la blessure psychologique, le
«mal-étre», la déstabilisation du couple, le ques-
tionnement sur soi, aider a assimiler le traitement,
gérer le risque de I'échec, et trouver des perspec-
tives alternatives en cas de besoin.

» Consultation en hypnose

Le processus de Procréation Médicalement Assistée
est souvent pergcu comme stressant et angoissant.

Les technigues de relaxation par hypnose vous
permettront de vous préparer de facon optimale
aux différentes phases du traitement.

L’'hypnose (ou détente profonde) permet ainsi de :

° mieux gérer ses peurs et d’adopter une attitude
positive,

« apprendre a utiliser ses propres ressources,

* mettre en harmonie le corps et l'esprit et d’aug-
menter le bien-étre physique et mental.

Les séances s'adaptent entierement a vos besoins
et offrent des moments de bien-étre, de détente et
de reladchement.

Pour tout renseignement, n’hésitez pas a nous
contacter : info@hypnobalance.lu

» Consultation en sexologie

Au niveau des relations intimes, il est difficile de
présumer des difficultés rencontrées chez chaque
personne. En effet, le rapport entre sexualité et
fertilité est complexe et se traduit différemment
selon le couple.

Au cours d'un traitement de procréation médi-
calement assistée, les relations sexuelles peuvent
devenir plus techniques. De fait, la sexualité peut
étre perturbée chez certains couples durant cette
période, les buts et les moments des rapports étant
modifiés, calculés. La médicalisation de linferti-
lité pourrait, dans ce cadre, déstabiliser 'harmonie
sexuelle du couple, I'enjouement et la fréquence
des rapports sexuels.



De nombreuses études ont démontré l'impact
négatif de la fumée de tabac aussi bien sur la
fertilité naturelle que sur les chances de succes
en Programmation Médicalement Assistée. Ainsi,
chez la femme, le tabac allonge le délai de concep-
tion, augmente le risque de fausse-couche et porte
atteinte a la réserve ovarienne; chez I'homme, il
altere les parametres spermiologiques et la qualité
du matériel génétique véhiculé par le spermato-
zoide. Le tabagisme parental peut également avoir
des conséqguences sur la santé des enfants.

Choisir et décider d’arréter de fumer augmente vos
chances d’avoir un enfant, en améliorant la qualité
de l'ovulation, des ovocytes et de lI'implantation
embryonnaire, de méme que la qualité du sperme
(ainsi que d’éventuels problemes d’érection).

Tabacologie

Dr Charpentier Catherine,
Pneumologue, Tabacologue
RDV: (+352) 4411 6463

Mail: tabac.stop@chl.lu

Mme Lebailly Elisabeth
Sage-femme tabacologue
RDV: (+352) 4411 3057

Consultation d’endocrinologie
Consultation de diététique
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FACTEURS DE RISQUE D’INFERTILITE

Ces facteurs ne sont pas des causes
d’infertilité a proprement parler, mais
leur présence augmente la probabilité
que la fertilité du couple soit altéree.

» Age de la femme

« Principal facteur de pronostic en termes de
chances de grossesse évolutive, en fertilité natu-
relle comme en Programmation Médicalement
Assistée (Figure 10).
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Figure 10 : Effet de I'dge de la femme
sur le taux de succes en FIV

» Activité sexuelle

« La fréquence des rapports sexuels et leur chro-
nologie par rapport a la période fertile du cycle
menstruel sont importantes a prendre en consi-
dération et seront abordés en consultation
clinigue.

» Exposition a des toxiques

« Produits de consommation : Tabac, alcool,
cannabis et autres drogues allongent le délai de
conception et réduisent fortement les chances
de succés en Programmation Médicalement
Assistée. |l est important que le médecin soit
informé objectivement de ce type de consom-
mation de maniére a pouvoir proposer une prise
en charge complémentaire en vue d’'un sevrage.

Toxigues professionnels: souvent négligées,
les substances reprotoxiques auxguelles sont
soumis les patients de facon réguliere doivent
étre recherchées, éventuellement avec laide
du médecin du travail du patient. Des facteurs
physiques tels que la chaleur, dont l'effet sur la
spermatogenese est bien connu, peuvent égale-
ment étre en cause.

Certains médicaments peuvent avoir un impact
délétére sur la fertilité; il est donc également
important que le patient signale tous les produits
pharmaceutiques utilisés, que ce soit sur pres-
cription médicale ou en automédication.

Autres facteurs

Anomalies pondérales: surpoids et obésité sont
associés avec de moindres chances de gros-
sesse en Programmation Médicalement Assistée,
que ce soit chez la femme ou chez 'homme.
A Tinverse, un poids insuffisant (dénutrition,
anorexie...) peut-étre responsable d’'une dérégu-
lation des fonctions ovariennes.

Certaines pathologies générales retentissent sur
la fertilité et les chances de succés en Program-
mation Médicalement Assistée. Toute informa-
tion sur votre état de santé peut donc avoir
une importance dans la prise en charge pour
infertilité.

W 20

Bl Causes féminines m Causes masculines

0O Causes mixtes B Causes indéterminées

Figure 11 : Causes d’infertilité
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CAUSES MASCULINES

Les causes masculines peuvent étre
divisées schématiqguement en troubles
de I’éjaculation et troubles de la qualité
du sperme.

» Troubles de I’éjaculation
lls répondent a différents mécanismes :

* Anatomiques: malformations du pénis...

« Neurovasulaires : diabete, traumatismes de la
moelle épiniére...

* Psychogenes

Un cas particulier est représenté par I'éjacula-
tion rétrograde, au cours de laguelle le sperme,
au lieu d'étre émis par l'urétre, remonte dans la
vessie. Cette anomalie peut étre due au diabéte,
a la chirurgie pelvienne, aux traumatismes médul-
laires... Dans ce cas, des spermatozoides utilisables
en Programmation Médicalement Assistée peuvent
étre récupérés dans les urines aprés masturbation.
Il sera alors demandé au patient de boire de I'eau de
Vichy la veille de I'examen et le matin méme pour
rendre les urines plus alcalines (I'acidité naturelle
des urines étant délétere pour les spermatozoides).

» Troubles de la qualité du sperme

Ces anomalies documentées par les résultats du
spermogramme (oligospermie, asthénospermie,
nécrospermie, tératospermie) répondent a de
nombreux meécanismes possibles :

- Génétiques : anomalies chromosomigques (ex.
syndrome de Klinefelter), microdélétions du
chromosome Y...

- Dystrophiques : maldescente testiculaire (cryp-
torchidie ou ectopie testiculaire).

- Infectieux : prostatites, épididymites, aigués ou
chronigues, éventuellement a l'origine d’obstruc-
tions de la voie séminale.

- Stase veineuse : présence de varices sur les
veines testiculaires (= varicocele).

- Malformatifs : agénésie d’'une partie de la voie
séminale (canal déférent, vésicules séminales...).
Lorsgue ces anomalies sont bilatérales, il convient
de rechercher la présence de mutations dans le
géne de la mucoviscidose, de maniere a préciser
les risques éventuels pour la descendance.

- Idiopathiques : c’est ainsi que sont qualifiées les
situations, fort nombreuses, oU aucune cause ne
peut étre retrouvée.

Afin d’optimiser ce bilan étiologique chez 'lhomme,
une consultation spécialisée auprés d’un urologue/
andrologue sera proposeée. Cette consultation peut
également aboutir a des traitements a mettre en
oeuvre avant le recours a la Programmation Médi-
calement Assistée.

Dans certains cas d’azoospermie, il peut étre
nécessaire de réaliser une biopsie testiculaire afin
de rechercher des spermatozoides utilisables en
Programmation Médicalement Assistée. Cette
biopsie sera réalisée préalablement au Centre de
fertilité, les fragments biopsiés seront examinés au
laboratoire du Centre de fertilité et les éventuels
spermatozoides retrouvés seront congelés.

» Altération prévisible de la fertilité
masculine

Dans certains cas, il est possible danticiper une
dégradation des paramétres spermiologiques.
Cest notamment le cas lorsque le patient doit subir
un traitement potentiellement stérilisant, tel gu’une
chimiothérapie ou une radiothérapie pelvienne.

Dans ces cas il convient de réaliser une autocon-
servation (congélation) de sperme préalablement.
Celle-ci peut également étre proposée lorsqu’il
existe des problémes de recueil, un spermogramme
trés variable dans le temps, une altération tres
marguée du spermogramme au cours des tenta-
tives successives de Programmation Médicalement
Assistée ou encore avant une vasectomie (stérilisa-
tion volontaire par section des canaux déférents).



CAUSES FEMININES

> La stérilité tubaire

L'obstruction tubaire, lorsqu’elle est bilatérale,
entraine une stérilité définitive. Elle peut étre due
a une infection pelvienne, éventuellement passée
inapercue, a une chirurgie abdominopelvienne a
'origine d’adhérences ou a lI'endométriose (voir
plus loin). L'obstruction tubaire est dépistée a I'hys-
térosalpingographie, mais nécessite le plus souvent
un complément d’investigation par une laparos-
copie au cours de laquelle un geste réparateur peut
également étre tenté dans certains cas.

» Les troubles de l'ovulation

Trés fréguemment en cause dans linfertilité, un
trouble de I'ovulation peut étre suspecté devant :

« Des troubles menstruels tels gu’'une spaniomé-
norrhée (cycles trés longs) ou une aménorrhée
(absence de cycles spontanés).

+ Une pilosité anormale.

« Un développement anormal des caracteres
sexuels secondaires.

- Des images évocatrices a l'échographie des
ovaires.

« Des résultats anormaux pour les dosages hormo-
naux réalisés en tout début de cycles (J2-J4):
FSH, LH, E2, AMH, PRL, TSH.

Parmi les causes les plus fréquentes a l'origine des
troubles de l'ovulation, on peut citer le syndrome
des ovaires micropolykystiques (SOMPK) et les
hyperprolactinismes  (sécrétion anormale de
prolactine, 'hnormone de la lactation).

» Endométriose

Définie par la présence d’implants de mugueuse
utérine en dehors de l'utérus, cette maladie peut
étre asymptomatique ou au contraire se traduire
par des douleurs pelviennes, surtout au moment
des regles (dysménorrhée) et lors des rapports
sexuels (dyspareunie). Elle peut entrainer une infer-
tilité soit par effet mécanique (obstruction tubaire
p. ex.), par effet toxique pour I'embryon (sécrétion
de facteurs inflammatoires), ou par altération de
la réserve ovarienne (séquellaire d’interventions
chirurgicales portant sur les ovaires.

ETIOLOGIES DE L'INFERTILITE

» Anomalies utérines

Plus fréguemment en cause dans les fausses
couches que dans I'infertilité proprement dite, ces
anomalies comprennent les malformations utérines,
les fibromes (tumeurs bénignes du muscle utérin)
et les polypes endocavitaires (tumeurs bénignes
de la muqueuse utérine).

Dépistées a I'hystérosalpingographie ou a I'écho-
graphie pelvienne, ces anomalies nécessitent le plus
souvent un complément d’investigation par une
hystéroscopie au cours de laguelle un geste répara-
teur peut également étre réalisé dans certains cas.

> Autres causes

D’autres causes peuvent contribuer au probléme
d’infertilité, tels gu’'une sécrétion insuffisante de
glaire cervicale par les glandes du col de I'utérus,
ce qui empéche l'ascension des spermatozoides
dans les voies génitales féminines. Ces cas peuvent
étre liés a des troubles de l'ovulation ou a un anté-
cédent de conisation large.

» Altération prévisible de la fertilité
féminine

Dans certains cas, il est possible danticiper une
dégradation de la réserve ovarienne. C'est notam-
ment le cas lorsque la patiente doit subir un traite-
ment potentiellement stérilisant, tel gu’'une chimio-
thérapie ou une radiothérapie pelvienne.

Dans ces cas, il convient de décider avec I'équipe
du Centre de fertilité, quelle mesure de préserva-
tion de la fertilité sera la mieux adaptée (congé-
lation d’'ovocytes, d’embryons, de tissu ovarien...).
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INDUCTION D'OVULATION SIMPLE

Si le bilan étiologigue a montré
uniguement un trouble de I'ovulation,
en absence d’autres causes chez un
couple jeune, il convient de tenter
dans un premier temps de corriger
ce probléeme par une stimulation
ovarienne.

Ce traitement a pour but de stimuler la croissance
folliculaire et d’'obtenir un ou deux follicules murs
et comporte :

* soit une prise médicamenteuse par voie orale
pendant 5 jours par cycle, surtout chez les
patientes qui ont des cycles irréguliers voire
absents,

+ soit des injections guotidiennes de gonadotro-
phines (médicaments administrés par injections
sous-cutanées.

Ces traitements nécessitent impérativement une
surveillance (monitorage) de la réaction des ovaires
a la stimulation, par échographies et prises de sang
(environ 3 contrbles par cycle), ceci afin de :

-« vérifier 'existence d’'une croissance folliculaire,

« vérifier que celle-ci n'est pas excessive, expo-
sant ainsi la patiente a un risque de grossesse
multiple.

Les informations obtenues grace a ce monito-
rage permettent de cibler les rapports sexuels
vers le moment de l'ovulation. En effet, une fois
la taille folliculaire optimale atteinte, I'ovulation
peut se produire de facon spontanée (si un pic
de LH est détecté a la prise de sang) ou bien
elle peut étre déclenchée a l'aide d’'une injection
médicamenteuse.

Pour les modalités pratiques concernant ce moni-
torage, veuillez vous reporter au chapitre suivant
«Traitements de stimulation : en pratique».
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INSEMINATION ARTIFICIELLE INTRA-UTERINE (llU)

Il s’agit d’'une technigue simple et indolore, dont
le but est d’amener plus de spermatozoides plus
loin dans les voies génitales féminines (et donc
plus pres du site de fécondation). Concretement, le
sperme frais ou congelé du partenaire (IAC) voire
le sperme congelé d'un donneur (IAD) est préa-
lablement préparé au laboratoire, puis injecté, a
'aide d’'un petit cathéter, dans la cavité utérine au
moment de I'ovulation.

Indications :

« Certaines anomalies du col de l'utérus ou de la
glaire cervicale.

« Les infertilités idiopathiques (infertilité d’origine
inconnue).

+ Anomalies modérées des parameétres
spermatiques

« Troubles de I'éjaculation

+ Recours a un sperme de donneur

Conditions :

+ Chezlafemme:au moins une trompe perméable.

+ Chez 'lhomme : au minimum 1 million de sperma-
tozoides mobiles progressifs aprés préparation
du sperme.

» La préparation de sperme

La préparation du sperme au laboratoire a pour but
de séparer les spermatozoides du liquide séminal,

EN PRATIQUE (pour la femme) :

La croissance folliculaire nécessite le plus souvent
une induction d’ovulation comme pour I’lS (cf ci-
dessus), par clomiféne (voie orale) ou FSH (voie
sous-cutanée), afin d’optimaliser la croissance
mono-ou bifolliculaire. Dans certains cas, le mé-
decin proposera de réaliser I'llU en cycle sponta-
né, sans traitement de stimulation ovarienne. Qu’il
y ait stimulation ovarienne ou non, un monitorage
par échographies et dosages hormonaux sera
réalisé, pour surveiller la croissance du ou des fol-
licules (maximum 2) et faire coincider I'insémina-
tion avec le moment de 'ovulation. Celle-ci peut,
la encore, se produire de facon spontanée (si un
pic de LH est détecté a la prise de sang) ou étre
déclenchée par une injection médicamenteuse.

de sélectionner les spermatozoides les plus mobiles
et de concentrer la préparation en un faible volume,
adapté a la technigue utilisée.

» L’insémination intra-utérine en pratique

L'insémination est réalisée le plus souvent le lende-
main du pic LH spontané ou bien le surlendemain
de linduction médicamenteuse de I'ovulation

vous serez donc prévenue du jour de I'insémination
1 ou 2 jours auparavant. Il vous sera demandé vous
munir d’'une piece d’identité et de venir avec la
vessie remplie (ce qui permet de redresser l'utérus
dans 'axe du corps et de faciliter 'insémination).

Afin d'optimiser l'organisation de [lactivité du
service, chague médecin a un jour fixe dans la
semaine pour faire les inséminations.

L'insémination est réalisée en position gynéco-
logigue aprés pose d’'un spéculum et exposition
du col de l'utérus. La préparation de sperme est
montée dans le cathéter, puis ce dernier est intro-
duit dans la cavité utérine, en passant par le col
(Figure 12). Il s’'agit d’'une technigue tout a fait
indolore.

Parfois, lorsque le passage du col s'avére moins aisé,
insémination peut étre réalisée sous échoguidage
abdominal.

Pour les modalités pratigues concernant ce moni-
torage, veuillez vous reporter au chapitre suivant
«Traitements de stimulation: en pratiquey.

EN PRATIQUE (pour ’homme) :

Le jour de l'insémination, en cas d’insémination
avec le sperme éjaculé, vous étes convoqué envi-
ron deux heures avant I'insémination. Une piéce
d’identité vous sera demandée. Le sperme devra
étre recueilli impérativement au laboratoire. Vous
y serez installé dans une piéce dédiée a cette ac-
tivité.




» Aprés linsémination

Aucune précaution particuliere n’est nécessaire
apres l'insémination.

Dans certains cas, afin d'optimiser la phase lutéale
qui est la 2¢™ phase du cycle, votre médecin vous
prescrira le jour de linsémination des comprimés
de progestérone naturelle, UTROGESTAN®, par
voie vaginale.

Une prise de sang sera réalisée 14 jours aprés I'insé-
mination afin de savoir si vous étes enceinte. Les
taux de grossesse par cycle en IlU sont de 10-12%
en IAC et de 15-18% en |AD.

Remarque :

Il est évident que vous pouvez avoir des rapports
sexuels les jours avant et apreés I'insémination. Il est
méme conseillé d’avoir des rapports sexuels 2 jours
avantl'insémination. (sauflaveille del'insémination).

» Insémination artificielle avec sperme de
donneur (IAD)

Le recours a un sperme de donneur peut étre
indiqué en cas de :

« stérilité masculine définitive (azoospermie avec
tentative infructueuse ou impossibilité dex-
traire des spermatozoides a partir d’'une biopsie
testiculaire),

« infertilité masculine et renoncement a une
Programmation Médicalement Assistée intra-
conjugale jugée trop lourde (FIV ICSI apres
biopsie testiculaire),

© risque de transmission a I'enfant d’'une maladie
grave et incurable,

« désir de grossesse chez un couple lesbien ou une
femme célibataire.

Il s’agit d’'une démarche qui doit étre mlrement
réfléchie quant a ses modalités de mise en oeuvre
et a ses conséqguences (filiation, secret face a I'en-
fant, anonymat du donneur...). Dans ce contexte,
une consultation auprés d’'un psychologue et/ou
psychiatre adjoint a I'équipe du Centre de fertilité
est indispensable.

Le laboratoire du Centre de fertilité ne disposant
pas d’'une autorisation ministérielle pour faire offre

TECHNIQUES PROPOSEES - LES 3 NIVEAUX D’AIDE A LA PROCREATION

de gametes directement, le recours a une bangue
de sperme internationale vous sera proposeé.

Ainsi, il sera le plus souvent possible d’apparier le
donneur et le futur pére selon des caractéristiques
phénotypiques (ethnicité, morphotype, groupe
sanguin...).

Une fois le choix validé par le laboratoire du Centre
de fertilité, la commande sera effectuée par l'inter-
meédiaire du laboratoire. Le colt des paillettes de
donneur et les frais de transport seront a la charge
du couple demandeur.

Figure 12 : Insémination intra-utérine

1> Utérus
2 Fond vaginal
3, Cathéter avec le sperme concentré

EN BREF :

¢ Stimulation ovarienne:mono-ou
bifolliculaire par anti-oestrogéenes
(per os) ou des Gonadotrophines
(inj. sous-cutanées)

Déclenchement de I'ovulation

Préparation du sperme

Insémination intra-utérine
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TECHNIQUES PROPOSEES - LES 3 NIVEAUX D’AIDE A LA PROCREATION

FECONDATION IN VITRO (FIV)

Au cours d'une fécondation in vitro (FIV) larencontre
de l'ovocyte et du spermatozoide se fait au labora-
toire, en dehors du corps de la femme. Il faut ainsi
disposer au laboratoire a la fois des spermatozoides
et des ovocytes. Ceci impligue pour Monsieur un
recueil de sperme, comme pour une insémination.
En revanche, pour Madame, la technigue est bien
plus complexe gqu’une insémination intra-utérine, car
non seulement, la stimulation ovarienne est nette-
ment plus intense, mais, une fois les follicules mars,
les ovocytes doivent étre retirés des ovaires au cours
d’'une geste chirurgical : la ponction folliculaire.

Cette ponction est réalisée au bloc opératoire de la
Maternité, le plus souvent sous anesthésie générale,
par voie transvaginale. Elle consiste a introduire,
sous contréle échographique, une aiguille dans les
follicules ovariens pour en aspirer le contenu, le
liguide folliculaire. Afin d’optimiser 'organisation de
activité du service, chaque médecin a un jour fixe
dans la semaine pour faire les inséminations. Les
liguides ponctionnés sont ensuite acheminés au
laboratoire, pour étre examinés sous une loupe, ce
qui permet d’identifier les ovocytes. Pour organiser
la fécondation au laboratoire, deux techniques sont
disponibles.

» FIV classique

Dans cette technique qui existe depuis 1978, les
ovocytes sont mis en présence d’'un grand nombre
de spermatozoides préalablement préparés, placés
dans une boite de culture et incubés dans une
étuve. Ainsi, la pénétration du spermatozoide dans
'ovule et la fécondation se font de maniére spon-
tanée, a condition que le sperme soit normal ou
modérément altéré.

Indications :

« Stérilité mécanique: lorsque les trompes sont
obstruées / imperméables et qu'elles ne peuvent
étre réparées chirurgicalement.

+ Endométriose.

« Stérilité masculine: en cas de diminution modérée
de la qualité des spermatozoides.

« Echec des inséminations intra-utérines.

« Stérilité inexpliguée (idiopathigue).

» FIV ICSI (Intracytoplasmic sperm injection)

Si le sperme est de qualité insuffisante pour que
les spermatozoides puissent pénétrer spontané-
ment dans l'ovocyte, la technique de FIV ICSI, plus
récente (premiere naissance en 1992), permet d’in-
troduire directement le spermatozoide a I'intérieur
de l'ovocyte.

L'indication principale de cette technique est donc
infertilité masculine sévere, dans laguelle les para-
meétres du sperme sont trés altérés. Ainsi, I'ICSI est
réalisée avec du sperme frais ou congelé, de méme
gu'apres prélevement chirurgical de spermato-
zoides (par ponction épididymaire ou par biopsie
testiculaire).

Dans certaines autres situations, le recours a I'ICSl
peut étre discuté, malgré des paramétres spermio-
logigues théoriguement compatibles avec une FIV
classique; c’est le cas par exemple en cas d’inferti-
lité ancienne avec échec de nombreux traitements
antérieurs.

» Tranfert In Utero

Aprés une fécondation réussie, et une culture au
laboratoire pendant 2 ou 3, voire parfois 5 jours,
un ou deux embryons sont replacés dans la cavité
utérine.

EN PRATIQUE :

Pour stimuler les ovaires en FIV/ICSI, il existe
plusieurs types de schémas différents. Une fois
la mise au point terminée, votre gynécologue,
ayant a sa disposition tous les renseignements
nécessaires, choisira le protocole de stimulation
le plus adapté a votre cas. Les détails du
traitement et des modalités de surveillance
(monitorage) vous sont présentés dans le
chapitre «Votre prise en charge en pratique».
Ils vous seront également expliqués au cours
de la consultation avec la sage-femme du
Centre de fertilité. Les détails de ce qui se
passe au laboratoire vous sont présentés dans
le chapitre «Le travail au laboratoire ». Ce travail
donne lieu a un certain nombre d’options et de
choix techniques dont vous pourrez discuter
au cours de la consultation avec le biologiste.
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FORMALITES ADMINISTRATIVES

» Prise en charge financiére

La prise en charge financiére de la FIV par la Caisse
Nationale de Santé (CNS) n’est assurée que suite a
'accord préalable dont la demande sera faite par le
gynécologue du service du Centre de fertilité avant
le début du traitement.

Les frais de laboratoire et des examens médicaux
sont totalement pris en charge par la caisse,
ceux des médicaments a 80%, pour autant que la
patiente remplisse les critéres établis suivants :

- La ponction a lieu avant le 43*™ anniversaire.
(Quant a l'age de 'homme, il n‘est pas pris en
compte dans le cadre de la prise en charge par
la CNS. Toutefois, pour des raisons éthiques et
meédicales (augmentation des risques pour la
descendance...), notre équipe a fixé a 65 ans 'age
maximal de I'homme au moment de la tenta-
tive de Programmation Médicalement Assistée.
Au-dela de cette limite, une évaluation pluridisci-
plinaire au cas par cas est requise).

« Il n'y a pas de prise en charge financiere apres
ligature tubaire chez la femme ou en cas de
vasectomie chez 'lhomme.

» Papiers de consentement éclairé

Toutes les techniques proposées nécessitent votre
accord écrit moyennant des formulaires de consen-
tement que votre gynécologue vous remettra en
méme temps que les explications correspondantes.
Ces consentements doivent étre renouvelés a
chaqgue tentative.

A titre d’exemple :

« Pour une FIV, vous devez signer les deux papiers
de consentement éclairé concernant le traite-
ment en lui-méme (FIV classique ou ICSI, voire les
deux, avec sperme de conjoint ou de donneur),
ainsi que l'éventuelle congélation d’'embryons
surnumeéeraires.

« Pour une U, un formulaire de consentement
devra également étre signé (IAC ou IAD).



VOTRE PRISE EN CHARGE EN PRATIQUE

LE BILAN SEROLOGIQUE ET

LA CONSULTATION EN ANESTHESIE

» Bilan sérologique

Pour toute premiere tentative de Programma-
tion Médicalement Assistée ou de congélation de
gameétes ou d’embryons, il faut que votre dernier
bilan sérologique (bilan des maladies virales)
(masculin et féminin) ne date pas de plus de 3 mois.

Ces sérologies obligatoires comprennent :

« HIV

« HCV

« HBV : Ag HBs et Ac anti HBc totaux/IgG
* Syphilis

Par la suite, ces sérologies obligatoires devront
étre recontrélées, de maniere a disposer, a chaque
tentative, de résultats datant de moins d’'un an.

A celles-ci sont ajoutées en fonction du contexte
clinigue : rubéole, toxoplasmose, CMV, Chlamydiae
trachomatis...

Il faut savoir que pour des raisons de sécurité et
d’infrastructure, nous ne pouvons actuellement
pas accepter dans notre centre des patient(e)s a
risque viral, porteurs de certaines sérologies posi-
tives, notamment celles pour le HIV, 'HCV (sauf
si la charge virale est négative) et 'Ag HBs. En
cas de positivité pour un de ces marqueurs, Nnous
vous adressons pour la ponction et le transfert
embryonnaire dans un centre spécialisé a I'étranger.
La stimulation et le contréle médical par contre,
peuvent étre faits au Luxembourg.

» La consultation en anesthésie

Si vous suivez un traitement par FIV ou FIV/ICSI
une premiere étape importante est représentée
par le prélévement ovocytaire. Cette ponction est
réalisée au bloc opératoire, sous anesthésie géné-
rale, locale assistée ou sous anesthésie locale para-
cervicale simple.

Une consultation chez I'anesthésiste est donc indis-
pensable et sera réalisée en début de traitement de
stimulation (une consultation reste habituellement
valable pendant 1 an). Vous pourrez prendre un
rendez-vous par I'intermédiaire du secrétariat du
service du Centre de fertilité.

Avant de débuter votre traitement de stimula-
tion, nous vous prions de prendre contact avec
la secrétaire par mail ou par téléphone entre
13h et 15h afin de vous assurer que toutes les
formalités reprises ci-dessus ont été remplies.

Nous insistons sur le fait qu’en cas de dossier
incomplet, le traitement pourra étre annulé en
cours de route.
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LES MEDICAMENTS (LISTE NON EXHAUSTIVE)

En fonction de votre protocole, votre gynécologue vous prescrira les médicaments nécessaires.
Voici un petit résumé du mode d’action des différentes familles de médicaments et d’hormones :

» Stimulation folliculaire

« Citrate de Clomiféne : CLOMID®
Comprimeés par voie orale
Anti-oestrogéne, stimule indirectement la crois-
sance folliculaire en augmentant la sécrétion de
FSH endogéne par I'hypophyse.

Clomid™ 50.,

Fatdls
H Aventis
i

Figure 13 : Citrate de clomifene (CLOMID®)

+ Gonadotrophines
FSH recombinante : PUREGON®, GONAL-F®,
BEMFOLA®, FSH purifiée/LH : MENOPURE®,
FSH + LH recombinantes : PERGOVERIS®

Injections sous-cutanées a laide d'un stylo ou
d’'une seringue.

Stimulent les ovaires de maniére directe en favorisant
la croissance des follicules. Le nombre de ces der-
niers varie selon la dose et la réceptivité ovarienne.

Figure 14 : Stylos auto-injecteurs
(GONAL-F*, BEMFOLA®, PUREGON®)

Figure 15 : Poudre et solvant (MENOPUR*®)

» Blocage hypophysaire

Le but du blocage hypophysaire est d'éviter un pic
de LH spontané et donc une ovulation non controlée.

+ Agonistes du GnRH : (blogueurs indirects)
- DECAPEPTYL® 3,75
(injection intramusculaire IM unigque)
- DECAPEPTYL® O]
(injections sous-cutanées SC journaliéres)
- SUPREFACT® spray nasal 3x/j

e (O]
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Figure 16 : Poudre et solvant (DECAPEPTYL®)

Ces médicaments provoguent une stimulation initiale
tres importante mais de courte durée de I'hypophyse.
Ensuite cette derniére se mettra au repos (unique-
ment pour la sécrétion de FSH et de LH) avec un
arrét transitoire du cycle. Le mécanisme d’action de
cette classe de médicaments explique que leur admi-
nistration précede celle des gonadotrophines.

+ Antagonistes du GnRH : (blogueurs directs)
- ORGALUTRAN®
- CETROTIDE®

Injections sous-cutanées journalieres, seringues
pré-remplies. Les antagonistes du GnRH bloguent
'hypophyse de facon directe et immédiate, sans hy-
perstimulation initiale comme dans le cas des ago-
nistes, décrits ci-dessus. Ainsi leur administration se
fait en cours de stimulation.



Injection sous-cutanée a l'aide d’un stylo

Elle provogue l'ovulation 36-40 heures plus tard,
ce qui permet de programmer la ponction follicu-
laire ou I'insémination 2 jours plus tard.

Progestérone naturelle :
UTROGESTAN® (comprimés - voie vaginale)

VOTRE PRISE EN CHARGE EN PRATIQUE

Pilule contraceptive

Elle blogue l'ovulation et met donc I'ovaire au
repos. Ceci permet de synchroniser la cohorte
folliculaire en début de cycle et de programmer
le début de la stimulation afin de le prévoir en
milieu de semaine.

Progestatifs et/ou Oestrogénes naturels

pour programmer les régles

’acide folique est une vitamine du groupe B (B9)
qui permet de réduire significativement le risque
de certaines malformations du bébé, en particulier
celles de la colonne vertébrale (spina bifida et
autres anomalies de fermeture du tube neural).

Ainsi il est recommandé a toutes les femmes ayant
un désir de grossesse de prendre un supplément
d’acide folique, dés avant la grossesse et pendant
les deux premiers mois de la grossesse. La dose re-
commandée est de 0,4 mg/jour (5 mg/jour en cas
d’antécédent de spina bifida).
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LES INJECTIONS ET LE MONITORAGE

Suivant le type de traitement prescrit,
la stimulation pourra commencer le
premier jour des régles ou plus tard.

Il est important de prévenir le secré-
tariat des le premier jour des regles
(tél : 4411 6520 entre 7h00 et 10h0OO
et entre 13h00 et 15h00 > téléphonez
le premier jour ouvrable).

On vous fixera ainsi le rendez-vous
pour la premiere échographie et prise
de sang de contrdle. Si le suivi de la
stimulation est assuré par votre gyné-
cologue référent, on vous indiquera le
jour de ces examens et c’est vous qui
allez le contacter pour fixer ce RDV.

Jusgu’au premier RDV vous allez faire
les injections comme indiquées selon
votre protocole.

» Les injections

Votre médecin vous a remis votre protocole de sti-
mulation ou sont précisés les jours et les médica-
ments a injecter.

La plupart des injections se font dans le tissu sous-
cutané (sous la peau du ventre) en début de soirée.
La sage-femme du service du Centre de fertilité
vous expliguera, lors de sa consultation, les moda-
lités pratiques de ces injections et en particulier le
fonctionnement du stylo auto-injecteur, pour gque
vous puissiez les réaliser vous-méme ultérieure-
ment.

En cas de nécessité, les infirmieres des soins a do-
micile sont a votre disposition. N'hésitez pas a de-
mander une ordonnance a votre gynécologue pour
leurs visites a domicile.

Les médicaments sont disponibles sous forme de
stylos («pens»), faciles a manipuler, ou en serin-
gues préremplies; pour d’autres il faut mélanger de
la poudre (le médicament) avec du liquide (le sol-
vant) avant de pouvoir I'injecter.

Certains médicaments doivent étre injectés par
voie intramusculaire et dans ce cas il faut donc faire
appel a une infirmiére des soins a domicile.

Par précaution on jette les demi-ampoules non uti-
lisées.



Lors de la stimulation, il est indispensable de véri-
fier la croissance correcte des follicules ovariens
par des échographies endovaginales (vessie vide)
et des prises de sang successives (3-6 par cycle de
stimulation). Lors de la prise de sang sont dosés
'oestradiol, la progestérone et la LH, dont les résul-
tats sont confrontés a ceux de I'échographie.

Si vous réalisez ces examens chez votre gynéco-
logue, il nous envoie par fax vos résultats avant
midi (via un formulaire spécifique). Les résultats
sont en effet évalués par I'équipe entre 12.00 et
13.00 heures.

A partir de 13.30 heures, vous pouvez connaitre les
consignes du médecin :
soit par l'intermédiaire du systeme PEL (Pres-
cription en Ligne) qui consiste en un lien internet
qui vous permet de consulter votre protocole en
ligne sur un site sécurisé,
soit en contactant la sage-femme par téléphone
a une heure bien précise.
Vous saurez le jour du prochain contréle et s'il y a
lieu de changer la dose médicamenteuse (en uni-
tés), afin d'optimiser la réponse ovarienne.

Au fur et a mesure des échographies vous allez
constater que les follicules augmentent de taille, et
peut-étre allez vous ressentir une légére pesanteur
dans le bas-ventre. Ceci n’est pas inquiétant et s’ex-
plique tout simplement par le fait que les follicules
en croissance occupent un certain volume. Un fol-
licule mGr mesure entre 16 et 20 mm de diamétre
moyen. Lors d'une hyperstimulation ovarienne
contrélée (FIV), chaque ovaire peut porter entre 5
et 12 follicules.

Lorsque la plupart des follicules ont atteint une
taille correcte (vers le 11¢-13¢ jour de stimulation), on
vous dira d’arréter les injections quotidiennes et on
vous communiquera I'heure exacte a laguelle vous
devez faire l'injection du médicament qui déclen-
chera l'ovulation 36-40 heures plus tard.

VOTRE PRISE EN CHARGE EN PRATIQUE
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| E PRELEVEMENT OVOCYTAIRE

» La ponction folliculaire

Le jour de la ponction (le surlendemain du déclen-
chement de l'ovulation, vous vous présentez a
06.00 heures, a jeun, au 3¢ étage de la Maternité
(secteur U73). Veuillez vous munir de votre piéce
d’'identité qui vous sera demandée en secteur
d’hospitalisation.

Vous serez ensuite conduite au bloc opératoire
oU sera réalisée la ponction folliculaire par un des
gynécologues du service du Centre de fertilité.
Afin d’optimaliser 'organisation du service, chaque
meédecin a un jour fixe en semaine pour faire les
ponctions.

Le type d’anesthésie administrée a été discuté au
préalable en consultation avec votre gynécologue
et/ou l'anesthésiste.

La ponction est réalisée par voie vaginale (Figure
19), sous contrdle échographigue endovaginal (Fi-
gure 20). Au cours de ce geste, I'aiguille de ponc-
tion traverse, sous contrdle de I'’échographie, la
paroi vaginale pour arriver dans le premier follicule,
a la surface de l'ovaire. Le contenu du follicule, le li-
quide folliculaire est alors aspiré, et avec ce liquide,
'ovocyte est récupéré. L'aiguille est alors introduite
dans le follicule suivant et ainsi, tous les follicules
sont aspirés (Figure 21).

A la fin de lintervention, les tubes contenant les
liguides folliculaires et les ovocytes sont acheminés
dans une boite chauffante vers le laboratoire du
Centre de fertilité, ou une technicienne de labora-
toire les examinera sous une loupe, afin d’isoler les
ovocytes. Elle retient les ovocytes de qualité suf-
fisante afin de pouvoir réaliser une FIV voire une
ICSI.

Il faut savoir que le plus souvent le nombre total
d’ovocytes recueillis est inférieur a celui du nombre
total de follicules comptés en échographie.

Pendant le temps de la ponction, votre conjoint ré-
alise le recueil de sperme au laboratoire du Centre
de fertilité.

En fin de matinée le médecin passera dans votre
chambre pour vous communiquer le nombre
d’'ovocytes retenus et pour s’'assurer gu’il N’y a pas

de doléances en relation avec le geste de ponction.
Au besoin, vous allez recevoir un arrét de maladie
ainsi gu’une prescription de médicaments :

- De la Progestérone, Utrogestan®, afin de soute-
nir la deuxiéme phase du cycle qui risque d'étre
déficitaire dans le cadre d’'une hyperstimulation
ovarienne pour FIV/ICSI. L'administration se fait
par voie vaginale, 3 fois par jour, jusqu’au test de
grossesse.

Et éventuellement :

+ Des antalgiques.
+ Des antibiotiques a visée préventive, afin de di-
minuer les risques éventuels de la ponction.

Dans de rares cas, il se peut que I'on n‘obtienne
gu’'un trés petit nombre d'ovocytes voire aucun
ovocyte a la ponction (ponction blanche). Ceci
peut avoir différentes raisons qui seront discutées
avec votre gynécologue.



VOTRE PRISE EN CHARGE EN PRATIQUE

.. OU PONCTION FOLLICULAIRE

Figure 19 : Vue schématique de la ponction folliculaire

Figure 20 : Image échographique d’un ovaire stimulé au
moment de la ponction folliculaire

Figure 21 : Ponction folliculaire au bloc opératoire
de la Maternité du CHL
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LE TRAVAIL AU LABORATOIRE

A la ponction, chaque ovocyte est entouré d’'une
enveloppe protéique, la zone pellucide (ZP), ainsi
que d'une couche de cellules folliculaires formant
le cumulus. L’ensemble est appelé le complexe cu-
mulo-ovocytaire (CCO). Les CCO sont isolés des li-
quides folliculaires sous une loupe binoculaire, puis
mis dans un milieu de culture. Comme indiqué plus
haut, la fécondation peut étre réalisée selon deux
techniques :

» La FIV classique

Dans la technique de FIV classique, un nombre
défini de spermatozoides préalablement préparés
sont mis en contact avec les ovocytes dans une
boite du culture.

Le lendemain, a J1, soit environ 18 a 20 heures aprés
la mise en culture, les CCO sont observés rapide-
ment : une partie des cellules du cumulus s’est dé-
tachée spontanément de 'ovocyte. La dénudation
de ces derniers est complétée mécaniquement et
on peut alors observer la présence de signes de
fécondation: 2 pronoyaux, 2 globules polaires (Fi-
gure 22).

Figure 22 : Ovocyte fécondé avec 2 pronoyaux et 2
globules polaires (= ZYGOTE)

Cette observation ne permet toutefois pas toujours
de préjuger de I'évolution ultérieure, c’est pourquoi
VOUS Nne serez pas contactée par le laboratoire a J1.

Ce n’est donc gu’a J2 que le laboratoire vous ap-
pellera pour vous dire combien d’embryons se sont
développés et de quelle qualité ils sont.

La notion de qualité est basée sur des criteres mor-
phologigues tels que le nombre de cellules (idéale-
ment 4 a J2 et 8 a J3), la régularité des cellules (idéa-
lement cellules de méme taille), la visibilité d’un (seul)
noyau, 'absence de fragments... etc (Figure 23).

Figure 23 : Embryon a 4 cellules (J2)

Le plus souvent, le transfert embryonnaire est fait
au stade clivé, a J2 ou J3, et les embryons surnu-
méraires de bonne qualité sont congelés en vue
d’'un transfert ultérieur.

Dans certains cas, le transfert peut étre retardé a
J5 ou J6, au stade de blastocyste ; & ce moment on
parlera de culture prolongée. (Figure 24).

Le transfert embryonnaire peut également étre dif-
féré pour raisons médicales. Dans ce cas, tous les
embryons, a condition toutefois d’avoir une qualité
suffisante, sont congelés en vue d’un transfert ulté-
rieur.

Figure 24 : Embryon au stade blastocyste



> FIV-ICSI (Intracytoplasmic Sperm Injection)

Contrairement a ce qui se passe en fécondation
in vitro classique (voir page précédente), dans le
cas d'une ICSI, les ovocytes recueillis a la ponction
sont rapidement débarrassés du cumulus qui les
entoure c’est I'étape de décoronisation. Une fois
décoronisés, les ovocytes ne sont plus entourés
que par leur zone pellucide et il est possible de
voir un certain nombre de détails dont la présence
ou non d’un globule polaire (figure 25). L'ovocyte
a expulsé ce globule apres le derniére injection
du protocole de traitement (déclenchement de
'ovulation), afin de se séparer de la moitié de ses
chromosomes. Ainsi, avec la moitié apportée par
le spermatozoide, le futur embryon sera doté d’'un
ensemble complet de chromosomes, pour moitié
d'origine maternelle et pour moitié d’origine pa-
ternelle.

Figure 25 : Ovocyte mature avec globule polaire

Autrement dit, seuls les ovocytes qui présentent
ce globule polaire sont considérés comme étant
matures et aptes a étre fécondés; ceux qui ne pré-
sentent pas de globule polaire sont dits immatures
et ne seront pas micro-injectés.

Les spermatozoides utilisés en ICSI doivent étre vi-
vants. Suivant les indications masculines, I'lCSI peut-
étre réalisée avec des spermatozoides éjaculés (frais
ou congelés) ou prélevés chirurgicalement (par
ponction épididymaire ou par biopsie testiculaire).

Aprés préparation selon différentes méthodes en
fonction de l'origine du sperme, les spermatozoides
sont placés dans une solution afin de les immobi-
liser. La micro-injection se fait sous le microscope
équipé d’'un micromanipulateur.

VOTRE PRISE EN CHARGE EN PRATIQUE

C'est une étape délicate qui consiste tenir d'un coté
'ovocyte avec une pipette de contention, et a in-
jecter de l'autre coté un spermatozoide avec une
micro-aiguille (figures 26 et 27).

Apres la micro-injection, les ovocytes sont mis en
culture comme pour une FIV classique et les autres
étapes se déroulent de la méme maniere égale-
ment.

Figure 26 : Intracytoplasmic sperm injection (ICS/)

i

Figure 27 : Réalisation de I'lCSI

» Eclosion assistée (Assisted hatching)

Préalablement au transfert on peut réaliser une
éclosion assistée. Le principe consiste a fragiliser
la zone pellucide, pour faciliter I'éclosion du blasto-
cyste, a cet effet nous utilisons un rayon laser inof-
fensif pour 'embryon et permettant de faire des
entailles dans la zone pellucide. Cette technique
d’éclosion assistée peut étre proposée lorsque la
pellucide est épaisse, en cas déchecs implanta-
toires répétés.
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Le matin du transfert embryonnaire, le biologiste
vous téléphone afin de vous communiquer le
nombre total d’embryons obtenus ainsi que leur
qualité et pour vous préciser I'heure a laquelle va
avoir lieu le transfert.

La mise en place du ou des embryons dans l'uté-
rus se fait aprés 2 ou 3 jours (stade clivé) ou plus
rarement aprés 5 jours (stade blastocyste). Le
nombre d’embryons a transférer est toujours déci-
dé de commun accord avec le couple, le biologiste
et le clinicien, et dépend principalement de I'age
de la patiente, mais aussi du nombre de tentatives
réalisées auparavant, du nombre total d’embryons
ainsi que de la qualité embryonnaire obtenue. Il ne
peut toutefois dépasser deux embryons.

Afin d’optimiser 'organisation de l'activité du ser-
vice, chaque médecin a un jour fixe dans la se-
maine pour faire les transferts. Les médecins gy-
nécologues de la Clinigue Bohler, agréés au Centre
de fertilité du CHL, participent a cette activité.

Le geste du transfert est indolore et ne nécessite
aucune anesthésie. Il est réalisé au 2éme étage de la
Maternité dans le service du Centre de fertilité et
consiste a introduire un fin cathéter souple a tra-
vers le col jusque dans la cavité utérine (figure 28).
Le transfert est réalisé chez la patiente en position
gynécologique sous contrdle échographique par
voie abdominale, raison pour laguelle vous étes
priée de vous présenter avec la vessie remplie.
De plus, une vessie remplie redresse I'utérus dans
'axe du corps et facilite I'introduction du cathéter.

Apreés le transfert un repos sur place est inutile,
car sans impact sur les chances de grossesse. |l
faut en effet insister sur le fait que la cavité utérine
est physiologiqguement virtuelle et que I'embryon
ne risque donc pas de «tomber» apres le transfert.

De méme, il N’y a pas de consignes particulieres
a respecter dans les suites du transfert (hormis
'éviction d'efforts violents et soutenus). Vous
pourrez donc mener une vie tout a fait normale.




VOTRE PRISE EN CHARGE EN PRATIQUE

CONGELATION DES EMBRYONS SURNUMERAIRES

Si plusieurs embryons de bonne qualité ont pu étre
obtenus lors de votre fécondation in vitro (FIV et/
ou ICSI), nous avons la possibilité de congeler ces
embryons surnumeéraires. Pour cela, les embryons
sont mélangés avec une substance qui les protege
des effets du froid (cryoprotecteur), puis congelés
selon la technique de vitrification et conservés dans
'azote liquide, a -196°C (figure 29). En pratique,
cette conservation est prévue pour une durée d'un
an au terme de laquelle vous pourrez prolonger
cette conservation, ceci d’année en année, tant que
VOUS aurez un projet parental pour ces embryons
jusgu’a 'age maximum de 45 ans.

Figure 29 : Conservation des paillettes d’embryons dans
des reservoirs d’azote liquide

En cas d'absence de grossesse ou en cas de désir
d’enfant aprés une grossesse réussie et une nais-
sance, ce processus permet de vous transférer
des embryons congelés sans devoir restimuler vos
ovaires. |l suffit de préparer 'endomeétre (muqueuse
endo-utérine) a la nidation du ou des embryons
transférés, au cours d’'un cycle artificiel associant
des oestrogénes naturels et de la progestérone
naturelle. Dans certains cas, le transfert pourra étre
réalisé en cycle naturel.

Le suivi médical de la préparation endométriale
est beaucoup moins rapproché que lors de la sti-
mulation ovarienne: souvent sur RDV de contrble
('échographie et la prise de sang suffisent).

En pratique, le transfert d’embryon(s) congelé(s)
(TEC) se déroule de la méme facon que pour un
transfert frais.

Le partenaire doit obligatoirement étre présent au
transfert d’embryon(s) congelé(s).

Il faut savoir que la probabilité de survie des em-
bryons aprés décongélation (environ 85%) ainsi
gue le taux de grossesse dépendent surtout de leur
qualité au moment de la congélation, raison pour
laguelle nous ne congelons que les embryons de
bonne qualité.

Enfin, la congélation en soi n'entraine pas de sur-
risque pour la santé des enfants en termes de mal-
formations ou d’anomalies chromosomiques.

Les congélations d’embryons requiérent le consen-
tement du couple géniteur et les embryons sont
conservés selon notre réglement interne pen-
dant un an renouvelable sur demande des géni-
teurs jusgu’a I'dge de 45 ans pour la patiente. En
cas d’'abandon du projet parental, comme en cas
de décés d’'un des conjoints ou de séparation du
couple, les embryons seront détruits.
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LE TEST DE GROSSESSE

» Avant le test de grossesse

Un minimum de douze jours est nécessaire pour
que le dosage sanguin de beta-hCG (test de gros-
sesse) soit fiable.

Souvent, ces deux semaines d’attente entre le
transfert embryonnaire et le test de grossesse sont
vécues comme étant la période la plus difficile du
traitement : en effet, cette attente qui échappe a
tout contréle aussi bien médical que personnel
semble souvent tres longue. Si vous le désirez,
VOUS pouvez toujours appeler la sage-femme du
Centre de fertilité ou passer dans notre service.

» Le test de grossesse

Le jour du transfert vous étes prévenue du jour ou
vous allez réaliser le test de grossesse.

Il est important de savoir qu’il faut faire la prise de
sang méme si vous étes réglée. |l existe en effet
des situations oU une grossesse (éventuellement
extrautérine) peut étre en cours malgré des pertes
de sang. Le jour de la prise de sang, vous étes pré-
venue en début d’apres-midi du résultat par la
sage-femme du Centre de fertilité.

Si votre test est positif, vous allez continuer la
prise dUTROGESTAN® et vous contrblerez I'évo-
lution du taux de B-hCG par une deuxiéme prise
de sang une semaine plus tard. En cas de gros-
sesse évolutive, 'augmentation est en effet expo-
nentielle.

On parle de grossesse biochimique tant que l'on
n'a pas de traduction échographique de la gros-
sesse. Malheureusement, un certain nombre des
grossesses biochimique ne vont pas évoluer en
grossesses cliniques.

Dans le cas d’'une grossesse clinique, une activité
cardiague peut étre détectée a I'’échographie a
partir de 4 semaines apres le transfert. Dans ce
cas, vous allez prendre rendez-vous avec votre
gynécologue traitant pour le suivi de la grossesse.
Vous allez continuer TUTROGESTAN® pendant 10
semaines environ.

VOTRE PRISE EN CHARGE EN PRATIQUE

En cas de grossesse obtenue par transfert
d’embryon(s) conglé(s) en cycle substitué, il est
trés important de continuer le traitement médi-
camenteux pendant les premieres 10 semaines de
grossesse.

Dans le cas d'un échec, vous pouvez arréter
TUTROGESTAN® et reprendre un rendez-vous avec
votre gynécologue du service du Centre de fertilité,
afin de discuter des suites de la prise en charge.

En cas d’échec de stimulation, tous les dossiers
de la semaine sont passés en revue lors des
staffs de service hebdomadaires. Nous nous
retrouvons ainsi, médecins gynécologues, mé-
decins biologistes et Sage-femmes afin de dis-
cuter les suites de prise en charge pour chaque

dossier.
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VOTRE PRISE EN CHARGE EN PRATIQUE

COMPLICATIONS ET PROBLEMES TECHNIQUES

» Complications

Syndrome d’Hyperstimulation ovarienne (SHSO) :
Réponse excessive des ovaires au traitement.
Complication la plus fréguente (3% des patientes),
surtout chez les femmes trés jeunes et/ou avec
ovaires micropolykystigues.

« Formes prévisibles : arrét stimulation, parfois
congélation de tous les embryons (pas de trans-
fert frais).

+ Formes non prévisibles: Survient dans les 8 a 10
jours apres la FIV.

+ Peut nécessiter une hospitalisation en raison de
complications secondaires (rétention hydroso-
dée avec ascite, thromboses vasculaires...) par-
fois graves si elles ne sont pas prises en charge.

« N'empéche généralement pas I'évolution d'une
grossesse.

Incidents d’anesthésie :

Une consultation auprés d’'un médecin anesthé-
siste est obligatoire avant la ponction. En effet, si
la ponction folliculaire est pratiquée sous anesthé-
sie générale, les risques sont majorés chez les fu-
meuses, les patientes obeses ou porteuses d’aller-
gies multiples.

Incidents liés a la ponction : rarissimes

« La blessure digestive : risque de péritonite

« La blessure vasculaire : risque d’hémorragie
interne

+ Complications infectieuses (abces ovarien...)

Torsion d’ovaire hyperstimulé : tres rare
Urgence chirurgicale.

Grossesse extra-utérine (GEU) :

Cette éventualité reste possible, méme dans le
cadre d'une FIV, car 'embryon ne s'implante pas
immédiatement, mais reste a I'état libre pendant 2
a 3 jours et peut donc se déplacer dans l'utérus,
s’engager dans une trompe et parfois ne plus en
ressortir. Le traitement peut étre chirurgical, parfois
médicamenteux.

Grossesses multiples :

Gémellaires ou de haut rang = 3. Ce risque dépend
du nombre d'embryons réimplantés (Transfert de
maximum 2 embryons a la fois dans notre centre).

Une discussion des facteurs de risques avec
I'équipe clinico-biologique doit limiter ces risques.

Malformations chez les enfants :

Les études internationales sont globalement ras-
surantes concernant les enfants issus de FIV ;
néanmoins, dans la plupart des études, le taux
d’anomalies est légérement supérieur a celui de la
population générale. Il N’y a pas de surrisque lié a
la congélation.

» Problemes techniques

Réponse ovarienne insuffisante : peu de follicules
a I'échographie, peu d’ovocytes, parfois aucun ovo-
cyte a la ponction (= ponction blanche)

Ce risque augmente avec l'adge.

Immaturité ovocytaire : partielle ou totale (aucun
ovocyte mature)

Paucifécondation : <50% des ovocytes matures
injectés ou inséminés sont fécondés ; parfois échec
de fécondation (pas d’embryon du tout)

Transfert difficile : il arrive (trés rarement) que le
passage du col utérin soit moins aisé gu’attendu.
L'utilisation d’un cathéter moins souple permet le
plus souvent de contourner cette difficulté. De fa-
con exceptionnelle, il peut étre nécessaire de récu-
pérer les embryons pour les congeler. A cette occa-
sion, il peut arriver que les embryons ne soient pas
retrouvés, notamment lorsque du sang est entré
dans le cathéter.

Echec d’implantation 'absence de grossesse
apres le transfert reste le probleme le plus fréquent:
s’il y a, en moyenne 30% de chances de succes
pour une patiente jeune, il y a aussi 70% de risque
d’échec.
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LES SOLUTIONS ALTERNATIVES

» Maturation in Vitro (MIV)

Il s’agit d’'une alternative de traitement surtout chez
les patientes avec des ovaires micropolykystiques
et a haut risque d’hyperstimulation. Les ovaires ne
sont quasiment pas stimulés et la ponction ovocy-
taire se fait délibérément a un moment ou les ovo-
cytes sont encore immatures. Ces ovocytes sont
ensuite maturés au laboratoire, puis mis en fécon-
dation in vitro.

Ce type de traitement est actuellement proposé
par un petit nombre de centres a I'étranger et les
chances de réussite sont inférieures a celles de la
FIV/ICSI classique. Il a également sa place dans le
cadre d’'une préservation de la fertilité avant traite-
ment potentiellement stérilisant, lorsque la stimula-
tion hormonale est contre-indiquée.

» Le diagnostic préimplantatoire (DPI)

Pour certains couples dont un des partenaires
est porteur d'une maladie génétique grave, le fait
d’avoir recours a un traitement par fécondation in
vitro permet d’éviter la transmission de la maladie.

Il s’agit donc en général de couples qui au départ
n‘ont pas de probléme d’infertilité.

Cette technique consiste a sélectionner les em-
bryons qui ne sont pas porteurs de la maladie en
guestion, en prélevant et en analysant une cellule
de chague embryon. Ne sont alors transférés que
les embryons indemnes de la maladie génétique.

La technigue du DPI n’est proposée que par
quelques centres spécialisés en Belgique ou en
France. Ainsi, notre role sera celui de coordinateur
avec le centre a I'étranger afin de vous éviter au
maximum les déplacements.

» Don d’ovocytes

Les patientes qui ont une réserve ovarienne trop
faible pour répondre correctement a la stimulation
ovocytaire ou celles qui ont un risque de trans-
mettre une maladie grave a I'enfant, peuvent avoir
recours au don d’'ovocytes, ce qui veut dire que les
ovocytes d’'une autre femme stimulée au préalable,
vont étre fécondés in vitro avec le sperme du

conjoint de la patiente. Ensuite I’ (es) embryon(s)
obtenu(s) vont étre transféré(s) chez la patiente.

Ce traitement n’est actuellement pas proposé dans
notre centre. Votre gynécologue peut vous rensei-
gner sur les possibilités et les modalités dans diffé-
rents pays.

> Don d’embryons

Lorsqgue les deux membres du couple ont un risque
de transmettre une maladie grave a l'enfant, ou
lorsque les différentes tentatives de Programma-
tion Médicalement Assistée intraconjugale n'ont
pas permis d'obtenir d’embryons, il est possible
d’envisager un don d’embryon.

Il s’agit concretement d’'un transfert d’embryon(s)
congelé(s) qui proviennent d'un autre couple in-
fertile ayant renoncé a la poursuite de son projet
parental. Cette technique n’est pas encore dispo-
nible au Luxembourg et donc, si vous relevez de
ce type de Programmation Médicalement Assistée,
votre gynécologue vous orientera vers un centre a
'étranger, comme pour le don d’ovocytes.

» Adoption/ famille d’accueil

Pour toute information, vous pouvez vous adresser
a:
+ Ministére de la Famille et de I'Intégration
12-14, avenue Emile Reuter L-919 Luxembourg
Tél. +352 247-86532 ou +352 247-83692

+ Maison de "’Adoption
10, cité Henry Dunant L-8095 Bertrange
Tél. +352 2755-6442

» Réglementations
Il faut savoir que les législations et réglementations
en matiére de médecine de la reproduction varient

largement d’'un pays a l'autre.

En général ce sont la Belgigue et I'Espagne qui ont
les réglementations les plus permissives.

L'Allemagne, I'Autriche, la Suisse et [I'ltalie ont les
législations les plus restrictives.
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