Médecine de la reproduction, endocrinologie gynécologique - Infertility : Guidelines, reviews

Définitions

Fertilité. Capacité de concevoir, de féconder, d’être fécondé (concept d’aptitude à un instant donné).

Fécondité. Capacité de concevoir, de féconder, d’être fécondé (concept de résultat au cours d’une période donnée).

Stérilité primaire. Absence de grossesse après un minimum d’un an de rapports sexuels réguliers non protégés chez une femme qui n’a jamais eu de grossesse.

Stérilité secondaire. Absence de grossesse après un minimum d’un an de rapports sexuels réguliers non protégés chez une femme qui a déjà eu une ou plusieurs grossesses.

Infécondité. Syn. infertilité. Incapacité d’une femme à mener à bien une grossesse jusqu’au moment où l’enfant est viable, bien que la fécondation soit possible.

Migration des spermatozoïdes, fécondation, implantation : SCHEMA
Causes de stérilité féminine

Facteur tubopéritonéal (occlusion tubaire, adhérences pelviennes, autres anomalies tubaires) 
Infections: 

Maladies sexuellement transmissibles (chlamydiae, gonocoques) 

Infections du post-partum ou du post-abortum 

Après manipulations endo-utérines (stérilet, curetage, etc.) 

Appendicite avec péritonite 

Tuberculose 

Causes iatrogènes (après interventions chirurgicales pelviennes) 

Endométriose 

Anomalies congénitales des trompes 

Facteur ovulatoire (aménorrhée, spanioménorrhée, cycles anovulatoires, insuffisance lutéale) 
Causes suprahypothalamiques (dans la plupart des cas de cause psychogène et/ou nutritionnelle) 

Causes hypothalamiques (causes congénitales ou tumorales prédominantes) 

Causes hypophysaires (dans la plupart des cas de cause tumorale) 

Ovaires polykystiques 

Tumeurs ovariennes 

Insuffisance gonadique primaire: 

Anomalies chromosomiques (syndrome de Turner 45,X, mosaïques, etc.) 

Ménopause précoce 

Pseudohermaphrodisme masculin 

Endocrinopathies périphériques extragonadiques 

Facteur utérin (anomalies de la cavité utérine) 
Malformations congénitales (voir images) 

Infections 

Fibromes ou polypes (voir images) 

Causes iatrogènes (chirurgicales ou pharmacologiques) 

Facteur cervical (anomalies du col utérin, production anormale de la glaire cervicale) 
Malformations congénitales 

Infections 

Fibromes ou polypes (voir images) 

Causes iatrogènes (coagulation ou curetage du col, conisation, etc.) 

Causes immunologiques 

Hyperacidité de la glaire cervicale 

Facteur vulvo-vaginal (anomalies vulvo-vaginales) 
Malformations congénitales 

Vaginisme 

Causes de stérilité masculine

Hypogonadismes hypogonadotropes

Déficits congénitaux en GnRH 

Facteurs psychiques et nutritionnels 

Syndromes polymalformatifs 

Maladies générales chroniques 

Tumeurs, infections ou traumatismes du SNC 

Causes iatrogènes (chirurgicales, pharmacologiques, radiothérapie) 

Insuffisance testiculaire primaire hyper- ou normogonadotrope 

Anomalies chromosomiques (syndrome de Klinefelter 47,XXY, mosaïques, etc.) 

Syndromes polymalformatifs 

Cryptorchidie 

Orchite (provoquée par des virus, en particulier celui des oreillons, ou par d’autres germes) 

Tumeurs testiculaires 

Torsion du cordon spermatique 

Varicocèle 

Traumatismes testiculaires 

Etats fébriles 

Causes iatrogènes (chirurgicales, pharmacologiques, radiothérapie) 

Expositions professionnelles et environnementales (herbicides, insecticides, métaux lourds, radiations ionisantes, température élevée, etc.) 

Alcool, drogues, tabac 

Anomalies spécifiques de la tête spermatique (globozoospermie, microcéphalie) (voir images)

Anomalies structurales du flagelle (syndrome des cils immobiles)

Causes obstructives 

Anomalies congénitales de la voie séminale 

Infections de l’appareil génital (épididymite, déférentite, vésiculite, prostatite, urétrite) 

Tumeurs de l’épididyme 

Causes iatrogènes chirurgicales 

Pathologie prostato-vésiculaire 

Infections 

Malformations congénitales 

Tumeurs 

Auto-immunisation (production d’anticorps anti-spermatozoïdes)

Impuissance sexuelle

Troubles de l’érection 

Anéjaculations: éjaculation rétrograde (absence d’éjaculat, existence d’un orgasme, présence de spermatozoïdes dans les urines); orgasme sans éjaculation (éjaculation sèche: absence d’éjaculat, absence de spermatozoïdes dans les urines); anéjaculation sans orgasme (absence d’éjaculat, absence de spermatozoïdes dans les urines) 

Ejaculation prématurée 

 Examen d’un couple stérile

Les principales causes de stérilité
Dans 30% des cas , la stérilité du couple est d'origine masculine.
Dans 30% des cas , la stérilité du couple est d'origine féminine.
Dans 30% des cas , la stérilité du couple est d'origine mixte (masculine et féminine).
Dans 10% des cas , le stérilité est dite " idiopathique " (aucune cause n'est retrouvée). 
Causes de stérilité masculine 
Hypogonadismes hypogonadotrope :C'est l'insuffisance de fonctionnement du testicule, dû à un trouble de son contrôle hormonal 

· Déficits congénitaux en LHRH (GnRH) qui est normalement fabriquée par l'hypothalamus. 

· Facteurs psychiques et nutritionnels 

· Syndromes polymalformatifs 

· Maladies générales chroniques 

· Tumeurs, infections ou traumatismes du système nerveux central 

· Causes iatrogènes (chirurgicales, pharmacologiques, chimiothérapie, radiothérapie) 

Insuffisance testiculaire : anomalies de la production des spermatozoïdes 
· Anomalies chromosomiques : syndrome de Klinefelter par exemple (47 XXY) 

· Tumeurs testiculaires (tumeurs bénignes et cancers) 

· Cryptorchidie (anomalie de position du testicule qui n'est pas au fond de la bourse) 

· Orchite (infection du testicule par le virus des oreillons par exemple) 

· Torsion du cordon spermatique entraînant une nécrose ischémique testiculaire 

· Varicocèle (dilatation de veines autour du testicule) 

· Traumatismes testiculaires (coup de pied, accident de vélo ou de voiture) 

· Infection généralisée virale ou bactérienne 

· Antécédent de chirurgie (hernie inguinale) 

· Antécédent de radiothérapie ou de chimiothérapie 

· Exposition à des toxiques : insecticides, métaux lourds, herbicides 

· Exposition professionnelle à la chaleur (sidérurgiste, métallurgiste, boulanger) 

· Exposition professionnelle aux radiations ionisantes 

· Tabagisme, alcoolisme, consommation de stupéfiants) 

Anomalies du transport des spermatozoïdes : obstruction ou absence des voies spermatiques 

· Malformations congénitales : absence des canaux déférents associé à des anomalies rénales 

· Anomalies génétiques avec agénésie des canaux déférents (gène de la mucoviscidose) 

· Séquelles d'infections génitales ou urinaires 

· Tumeurs des voies excrétrices 

· Antécédent de chirurgie ou de radiothérapie pelvienne 

· Infections de la prostate et des vésicules séminales 

· Tumeurs de la prostate (bénigne ou maligne)

Production d'anticorps anti-spermatozoïdes
Troubles du comportement sexuel (fausses stérilités) 

· Troubles de l'érection (impuissance) 

· Anéjaculations (absence d'éjaculation) 

· Ejaculation rétrograde (présence de spermatozoïdes dans les urines) 

· Ejaculation prématurée ante portas (éjaculation avant pénétration)

Causes de stérilité féminine 

Absence d'ovulation ou trouble de l'ovulation 

· Causes psychogènes (anorexie mentale par exemple) 

· Carrence nutritionnelle 

· Anomalies de l'hypophyse ou de l'hypothalamus (tumeur ou malformation) 

· Syndrome des ovaires polykystiques (dystrophie ovarienne) 

· Tumeurs ovariennes (kystes par exemple) 

· Anomalies chromosomiques (syndrome de Turner : 45 X0 par exemple) 

· Ménopause précoce 

· Pseudohermaphrodisme masculin 

Trompes altérées ou bouchées : stérilité tubaire 

· Séquelles d'infections : endométrite, salpingite, pelvipéritonite 

· Maladies sexuellement transmissibles (chlamydiae, gonocoques) 

· Infections du post-partum (après un accouchement) 

· Infections du post-abortum (après une fausse couche ou un curetage) 

· Infection sur stérilet 

· Tuberculose uro-génitale 

· Séquelles d'interventions chirurgicales abdomino-pelviennes (péritonite) 

· Endométriose 

· Malformations congénitales des trompes 

· Exposition in utero au Distilbene 

Anomalies de l'utérus 

· Malformations utérines congénitales (utérus cloisonné, utérus bicorne ou unicorne...) 

· Séquelles d'endométrite (infection de l'utérus) 

· Fibromes (appelés "myomes") ou polypes 

· Synéchies post infection ou post curetage 

· Exposition in utero au Distilbene 

Anomalies du col de l'utérus 

· Malformations 

· Infections (appelées "cervicites") 

· Fibromes (appelés également "myomes") ou polypes 

· Antécédent de conisation (ablation du col pour une dysplasie cervicale) 

Anomalies de la glaire cervicale
La glaire cervicale peut devenir imperméable au passage des spermatozoïdes dans la cavité utérine.
Cela peut être dû à : 

· Un déficit ou déséquilibre hormonal 

· La présence d'anticorps anti-spermatozoïdes 

· Une trop grande acidité de la glaire 

Troubles du comportement sexuel (fausses stérilités) 

· Vaginisme 

· Absence de rapports sexuels 
EXAMEN D’UN COUPLE STERILE

I INTERROGATOIRE :

1.1. Femme :
- Age: Mariés/vie commune depuis: Désir d’enfants depuis: 

- Grossesses conçues dans ce mariage; mariages et/ou grossesses antérieures. 

- Antécédents familiaux: stérilité, avortements spontanés, maladies héréditaires. 

- Antécédents médicaux: maladies chroniques, tuberculose, endocrinopathies, médicaments. 

- Antécédents chirurgicaux: appendicectomie, péritonite. 

- Antécédents gynécologiques: 

Contraception antérieure; MST, MIP, vulvovaginites, cervicites; opérations gynécologiques abdominales; curetages, opérations cervicales et vulvovaginales. 

Puberté; modifications du cycle, cycle actuel, signes d’accompagnement. 

- Habitudes de vie: profession, exercices physiques; tabac, alcool; fréquence et qualité des rapports

1.2. Homme :

- Age: Mariages et/ou grossesses antérieures: 

- Antécédents familiaux: stérilité, avortements spontanés. 

- Antécédents médicaux et chirurgicaux: maladies chroniques; infections récidivantes, états fébriles, allergies; médicaments, radiothérapie. 

- Troubles urogénitaux: cryptorchidie; orchite (oreillons); torsion du cordon spermatique; épididymite, prostatite, urétrite, cystite; traumatisme testiculaire. 

- Opérations urogénitales: orchidopexie; hernie inguinale; orchidectomie; varicocèle; opérations prostatiques, vésicales, urétrales. 

- Habitudes de vie: profession; exercices physiques; tabac, alcool; troubles sexuels. 
II EXAMEN  CLINIQUE:

2.1. Femme :

- Examen général: taille, poids; pilosité; TAH. 

- Caractères sexuels secondaires: pilosité pubienne et axillaire, seins. 

- Examen gynécologique: aspect de la vulve, du clitoris et du vagin; état du col, de l’utérus et des annexes; seins, galactorrhée. 
2.2. Homme :
- Examen général: taille, poids, TAH; caractères sexuels II, gynécomastie. 

- Examen génital: testicules; épididymes; déférents; bourses, varicocèle; pénis. Prostate, vésicules séminales. 

III EXAMENS COMPLEMANTAIRES :

- Courbe thermique 

- Dosages hormonaux 

- Sérologie
- Caryotype

- Frottis cervico-vaginaux / Prélèvement vaginal

- Spermogramme / Spermoculture
- Test post coïtal de Hühner : étude de la qualité de la glaire cervicale et du déplacement des 

- Biopsie d’endomètre

- Hystérosalpingographie 

- Hystéroscopie 

- Echographie endovaginale 

Les thérapies de la stérilité

Les thérapies médicales et chirurgicales de la stérilité masculine

Cause de stérilité Thérapie 

Hypogonadisme hypogonadotrope Gonadotrophines (hMG+hCG)

Pompe Gn-RH 

Obstructions épididymaires ou déférentielles Anastomose par microchirurgie 

Obstruction des canaux éjaculateurs Endoscopie opératoire 

Varicocèle Traitement chirurgical 

Prostatites, vésiculites Antibiotiques

Anti-inflammatoires 

Stérilité immunologique Corticoïdes 

Troubles de l'érection Sexothérapie 

Éjaculation rétrograde Sympathomimétiques

Parasympatholytiques 

Anéjaculation avec absence de spermatozoïdes dans l'urine Sexothérapie

Traitements mécaniques

Parasympathomimétiques 

Éjaculation prématurée Sexothérapie 

Traitement étiologique des troubles de la fonction ovarienne

Traitement d’une endocrinopathie extragonadique 

Affection surrénalienne 

Affection thyroïdienne 

Psychothérapie en cas d’aménorrhée psychogène 

Normalisation du poids 

Obésité 

Maigreur 

Correction de l’équilibre nutritionnel chez certaines femmes de poids normal 

Réduction de l’activité physique dans les cas d’anovulation des sportives surentraînées 

Perturbations de l’ovulation et possibilités de thérapie pharmacologique symptomatique

Etiologies Possibilités thérapeutiques 

Aménorrhées hypogonadotropes normoprolactinémiques sans imprégnation estrogénique 1. hMG + hCG

2. Administration pulsée de GnRH 

Syndrome des ovaires polykystiques, aménorrhées ou anovulations hypothalamiques normoprolactinémiques avec imprégnation estrogénique 1. Citrate de clomifène

2. FSH pure + hCG

3. hMG + hCG

4. Administration pulsée de GnRH 

Perturbations de l’ovulation hyperprolactinémiques 1. Dopaminomimétiques 

Insuffisance lutéale normoprolactinémique 1. Progestatifs

2. hCG (phase lutéale) 

Traitement du facteur tubopéritonéal de stérilité 

Coelioscopie opératoire 

Salpingostomie 

Fimbrioplastie 

Adhésiolyse pelvienne, salpingolyse, ovariolyse 

Traitement chirurgical de l'endométriose 

Microchirurgie 

Anastomose tubaire 

FIVETE (stérilité tubaire incurable) 

Traitement du facteur utérin de stérilité ou d'infertilité 

Hystéroscopie opératoire 

Utérus cloisonné 

Fibromes ou polypes intracavitaires 

Synéchies 

Antibiotiques 

Endométrite 

Traitement du facteur cervical de stérilité 

Insémination artificielle intra-utérine 

Causes organiques de facteur cervical 

Anticorps antispermatozoïdes dans la glaire cervicale 

Antibiotiques 

Cervicite 

Irrigation vaginale alcalinisante 

Hyperacidité de la glaire cervicale 

THEME 4 : TRANSMISSION DE LA VIE 

Chapitre 6 :                         STERILITE   ET P.M.A.

I STERILITE ET THERAPIE :

1.1. Migration des spermatozoïdes, fécondation, implantation :

1.2. Principales causes de stérilité :
Dans 30% des cas , la stérilité du couple est d'origine masculine.
Dans 30% des cas , la stérilité du couple est d'origine féminine.
Dans 30% des cas , la stérilité du couple est d'origine mixte (masculine et féminine).
Dans 10% des cas , le stérilité est dite " idiopathique " (aucune cause n'est retrouvée). 

CAUSES DE STERILITE FEMININE
THERAPIE

FACTEUR OVULATOIRE :
* Causes psychogènes (anorexie mentale par exemple) 

* Carence nutritionnelle 

* Anomalies de l'hypophyse ou de l'hypothalamus : tumeur (dans la plupart des cas) ou malformation

* Syndrome des ovaires polykystiques (dystrophie ovarienne) ou tumeurs ovariennes 

* Insuffisance gonadique  primaire: anomalies chromosomiques (syndrome de Turner : 45 X0 par exemple), ménopause précoce 
*Psychothérapie en cas d’aménorrhée psychogène 

Réduction de l’activité physique dans les cas d’anovulation des sportives surentraînées) 

*Normalisation du poids (obésité,maigreur )

Correction de l’équilibre nutritionnel chez certaines femmes de poids normal 
*Thérapie pharmacologique hMG + hCG ou administration pulsée de GnRH 

* Thérapie pharmacologique FSH + hCG

* Thérapie pharmacologique: progestatifs



FACTEUR CERVICAL :

Anomalies du col de l'utérus 

* Malformations 

* Infections (appelées "cervicites") 

* Fibromes (appelés également "myomes") ou polypes 

* Causes iatrogènes :conisation (ablation du col pour une dysplasie cervicale), coagulation , curetage 

Anomalies de la glaire cervicale
La glaire cervicale peut devenir imperméable au passage des spermatozoïdes dans la cavité utérine.
Cela peut être dû à : 

* Un déficit ou déséquilibre hormonal 

* Cause immunologique: Ac anti-spermatozoïdes 

* Hyperacidité de la glaire 
* Insémination artificielle intra-utérine

* Antibiotiques

* Insémination artificielle intra-utérine

* Insémination artificielle intra-utérine

* Insémination artificielle intra-utérine

* Insémination artificielle intra-utérine

* Irrigation vaginale alcalinisante

FACTEUR TUBAIRE :
* Séquelles d'infections (salpingite): 

-Maladies sexuellement transmissibles (chlamydiae, gonocoques) 

-Infections du post-partum (après un accouchement) ou du post-abortum (après une fausse couche) 

-Après manipulations endo-utérines  (stérilet, curetage) 

-Séquelles d'interventions chirurgicales abdomino-pelviennes (péritonite)

-Tuberculose uro-génitale 

* Endométriose 

* Malformations congénitales des trompes 

* Exposition in utero au Distilbene 
Coelioscopie opératoire 

Salpingostomie 

Fimbrioplastie 

Adhésiolyse pelvienne, salpingolyse, ovariolyse 

Traitement chirurgical de l'endométriose 

Microchirurgie 

Anastomose tubaire 

FIVETE (stérilité tubaire incurable) 



FACTEUR UTERIN :
* Malformations utérines congénitales (utérus cloisonné, utérus bicorne ou unicorne...) 

* Fibromes (appelés "myomes") ou polypes 

* Synéchies post infection ou post curetage 

* Exposition in utero au Distilbene 
* Séquelles d'endométrite (infection de l'utérus)
* Hystéroscopie opératoire 

* Hystéroscopie opératoire 

* Hystéroscopie opératoire

* Hystéroscopie opératoire

* Antibiotiques

FACTEUR COMPORTEMENTAL : (fausses stérlités) : vaginisme, absence de rapports sexuels 
Sexothérapie 



CAUSES DE STERILITE MASCULINE
THERAPIE

Hypogonadismes hypogonadotrope :C'est l'insuffisance de fonctionnement du testicule, dû à un trouble de son contrôle hormonal 

* Facteurs psychiques et nutritionnels

* Déficits congénitaux en LHRH (GnRH) qui est normalement fabriquée par l'hypothalamus. 

* Syndromes polymalformatifs 

* Maladies générales chroniques 

* Tumeurs, infections ou traumatismes du système nerveux central 

* Causes iatrogènes (chirurgicales, pharmacologiques, chimiothérapie, radiothérapie) 
Pompe Gn-RH 

Insuffisance testiculaire : anomalies de la production des spermatozoïdes : hypospermie (diminution du volume de l'éjaculat) ou oligospermie (diminution du nombre de spermatozoïdes) ou asthénozoospermie (diminution du pourcentage de spermatozoïdes mobiles). 
* Anomalies chromosomiques : syndrome de Klinefelter par exemple (47 XXY) 

* Tumeurs testiculaires (tumeurs bénignes et cancers) 

* Cryptorchidie (anomalie de position du testicule qui n'est pas au fond de la bourse) 

* Orchite (infection du testicule par le virus des oreillons par exemple) 

* Torsion du cordon spermatique entraînant une nécrose ischémique testiculaire 

* Varicocèle (dilatation de veines autour du testicule) 

* Traumatismes testiculaires (coup de pied, accident de vélo ou de voiture) 

* Infection généralisée virale ou bactérienne 

* Causes iatrogènes : chirurgie (hernie inguinale), radiothérapie ou de chimiothérapie 

* Exposition à des toxiques : insecticides, métaux lourds, herbicides 

* Exposition professionnelle à la chaleur (sidérurgiste, métallurgiste, boulanger) ou aux radiations ionisantes 

* Tabagisme, alcoolisme, consommation de stupéfiants 
* Insémination artificielle avec sperme du conjoint (I.A.C.) avec insémination intracervicale (I.I.C.) ou avec insémination intra-utérine (I.I.U.)

* Micro-injection intracytoplasmique (ICSI)

*I .I.C. peut être aussi pratiquée en cas d'autoconservation du sperme. Il s'agit de sperme cryoconservé avant traitement stérilisant: chimiothérapie et/ou radiothérapie pour des indications oncologiques (telles que la maladie de Hodgkin et le cancer du testicule) 

* Traitement chirurgical 

* Antibiothérapie

Anomalies du transport des spermatozoïdes : obstruction ou absence des voies spermatiques 

* Malformations congénitales : absence des canaux déférents associé à des anomalies rénales 

* Anomalies génétiques avec agénésie des canaux déférents (gène de la mucoviscidose) 

* Infections de l’appareil génital (épididymite, déférentite, vésiculite, prostatite, urétrite

* Tumeurs de l’épididyme ou de la prostate (bénigne ou maligne)

* Causes iatrogènes : chirurgie ou  radiothérapie pelvienne

Production d'anticorps anti-spermatozoïdes
* Antibiotiques, anti-inflammatoires 

* Obstructions épididymaires ou déférentielles :anastomose par microchirurgie 

Obstructions des canaux éjaculateurs : endoscopie opératoire

* Corticoïdes ou insémination artificielle avec sperme du conjoint (IAC) avec insémination intra-utérine (IIU)

Troubles du comportement sexuel (fausses stérilités) 

* Troubles de l'érection (impuissance) 

* Anéjaculations (absence d'éjaculation) 

* Ejaculation rétrograde (présence de spermatozoïdes dans les urines) 

* Ejaculation prématurée ante portas (éjaculation avant pénétration)
Sexothérapie 

Insémination artificielle avec sperme du conjoint (I.A.C) avec insémination intravaginale (I.I.V.)ou avec insémination intra-utérine (I.I.U.) après échec d'une sexothérapie. 

II Techniques de procréations médicalement assistées (PMA) :

La procréation médicalement assistée (PMA) concerne l'ensemble des procédés par lesquels la fusion de l'ovule et du spermatozoïde est induite non par des relations sexuelles de l'homme et de la femme, mais à l'aide d'une intervention médicale. Les deux techniques de PMA actuellement les plus utilisées sont l'insémination artificielle, et la fécondation in vitro suivie du transfert d'embryon (FIVETE). 

2.1. Insémination artificielle (IAC) :

L'insémination artificielle consiste à introduire du sperme, par voie instrumentale, dans l'appareil génital de la femme.

Recueil du sperme : 

- Sperme éjaculé :le sperme est habituellement obtenu par masturbation, après deux ou trois jours d'abstinence. 
Les éjaculats peuvent également êtres cumulés après deux recueils à une heure d'intervalle.
Lorsque l'éjaculation spontanée est impossible (paraplègie, troubles de l'érection), le recueil peut se faire par éjaculation provoquée à l'aide des moyens physiques (vibromassage, éléctrostimulation) ou pharmacologiques. 

- Sperme urinaire : le sperme peut être recueilli dans les urines en cas d'éjaculation rétrograde (éjaculation dans la vessie). 

- Recueil chirurgical : en cas d'absence de spermatozoïde dans le sperme (azoospermie) ou d'absence d'éjaculation rebelle au traitement, le sperme peut être recueilli chirurgicalement au niveau des voies génitales ou des testicules. 

- Sperme de donneur en cas d’azoospermie (absence de spermatozoïdes)


Préparation du sperme :

Les spermatozoïdes utilisés pour l'AMP sont préparés selon plusieurs techniques qui ont toutes pour objectif de recueillir le maximum de spermatozoïdes de bonne qualité. La technique de préparation dépend de la qualité du sperme : les spermatozoïdes peuvent être extraits par lavage, centrifugation et migration, ou par centrifugation sur gradients de densité.  

*Un des principes de la préparation du sperme est de se débarrasser du liquide séminal, qui contient des substances inhibitrices du pouvoir fécondant des spermatozoïdes. Dans le liquide séminal, en particulier dans la fraction vésiculaire, on trouve aussi des prostaglandines, qui sont des substances capables de provoquer des contractions utérines. Il contient souvent aussi des germes, qui représentent un facteur de risque d'infection (endométrite, salpingite, pelvipéritonite) en cas d'IIU. 

*L'autre principe de la préparation du sperme est de récupérer les spermatozoïdes les plus mobiles dans un milieu physiologique favorisant leur survie prolongée. L'inconvénient majeur des méthodes de sélection spermatique, en particulier de la méthode de migration ascendante, est le fait que dans les cas de stérilité masculine il n'est pas toujours possible de récupérer une quantité suffisante de spermatozoïdes pour l'insémination. 

Seul le sperme du conjoint peut être utilisé immédiatement. Les spermatozoïdes de donneur doit être conservé par congélation pendant six mois avant utilisation, et n'est utilisé au bout de ce délai qu'après vérification de l'absence d'infection chez le donneur. 

2.1.1.Insémination intravaginale (IIV) :

Il s'agit de l'introduction de sperme au fond du vagin, à l'aide d'une seringue. 

L’I.I.V .peut être indiquée dans certains cas d'impuissance (troubles de l'érection, éjaculation prématurée) après échec d'une sexothérapie. Cette technique peut être pratiquée par le couple lui-même à domicile (auto-insémination). C'est une méthode rarement employée.

2.1.2.Insémination intracervicale (IIC) : 

Elle consiste à déposer le sperme au niveau exocervical ou au niveau du canal endocervical à l'aide d'une canule; le surplus peut être déposé dans une cape cervicale qui sera retirée 6 à 8 heures plus tard. On peut utiliser la première fraction du sperme (recueil fractionné de l'éjaculat), ou du sperme préparé comme pour l'insémination intra-utérine.

 L'I.I.C. peut être indiquée dans les cas de test post-coïtal négatif mais avec un test positif de pénétration spermatique in vitro dans la glaire cervicale. Les indications possibles sont des cas d'impuissance, d'hypospadias, d'hypospermie (diminution du volume de l'éjaculat) ou d'oligo (diminution du nombre de spermatozoïdes)- et/ou asthénozoospermie (diminution du pourcentage de spermatozoïdes mobiles) modérée. L'IIC doit être pratiquée 24 à 12 heures avant l'ovulation.

L'IIC peut être aussi pratiquée en cas d'autoconservation du sperme. Il s'agit de sperme cryoconservé avant traitement stérilisant: chimiothérapie et/ou radiothérapie pour des indications oncologiques (telles que la maladie de Hodgkin et le cancer du testicule) ou avant stérilisation par vasectomie. Les techniques de congélation et d'insémination sont les mêmes que pour l'insémination artificielle avec donneur.

2.1.3.Insémination intra-utérine (IIU) : 

C'est le type d'insémination le plus utilisé dans le contexte de l'IAC. L'IIU doit être réalisée quelques heures avant ou après l'ovulation. : il s’agit d’assurer la présence dans les trompes d’un nombre maximum de spermatozoïdes (au moins 500 000) au moment de l’ovulation. L'IIU est pratiquée à l'aide d'une canule souple, du type de celle utilisée pour le transfert d'embryon, introduite jusqu'au fond de la cavité utérine, puis retirée de 0,5 cm. Les spermatozoïdes, préalablement préparés et suspendus dans un volume de milieu très réduit (0,1 ml), sont alors injectés lentement, puis la canule est retirée doucement 15 à 30 secondes après la fin de l'injection. Après l'IIU, la patiente reste allongée pendant 15 à 20 minutes, ensuite elle peut reprendre une activité normale. 

Les conditions préalables à la réalisation de l'IIU sont les suivants: 

*Un bilan de stérilité, qui doit inclure une hystérosalpingographie et, en cas de suspicion d'un facteur tubaire, une cœlioscopie. 

*Un bilan sérologique infectieux, une culture cervicale et une spermoculture sont aussi requis pour exclure une infection génitale. 

*Un test post-coïtal négatif. 

*Un nombre suffisant de spermatozoïdes mobiles après préparation du sperme (plus de 500 000). 

Les indications possibles:

Une diminution du nombre de spermatozoïdes mobiles dans l'éjaculat. Un facteur cervical de stérilité. 

Une stérilité immunologique (présence d'anticorps-antispermatozoïdes dans l'éjaculat ou dans la glaire cervicale). Une éjaculation rétrograde. 

2.1.4.Transfert intra-tubaire des gamètes (GIFT) : 
Le transfert intra-tubaire des gamètes (Gamete Intra Fallopian Transfer = GIFT) consiste à placer les spermatozoïdes et les ovocytes dans l'ampoule tubaire au cours d'une coelioscopie avec anesthésie générale.


Le recueil et la préparation des spermatozoïdes n'ont rien de particulier (les spermatozoïdes sont préparés comme indiqué plus haut).  Les ovocytes sont prélevés par ponction des follicules ovariens sous contrôle coelioscopique, 36h après déclenchement par HCG, à l'issue d'une stimulation des ovaires selon les mêmes protocoles que ceux utilisées pour la FIV. Le biologiste, présent en salle d'opération, isole les ovocytes mûrs. Ils sont immédiatement chargés, en totalité ou en partie, dans une canule, ainsi que plusieurs dizaines de milliers de spermatozoïdes. 
Le biologiste remet ensuite la canule au chirurgien qui, toujours sous contrôle coelioscopique, injecte les gamètes dans la trompe.
 
Les indications :
Proposé à l'origine pour le traitement de la stérilité sans cause, le GIFT a vu ses indications s'étendre sans faire l'objet d'aucun consensus : certaines équipes, essentiellement anglo-saxonnes, l'utilisent en première intention dans tous les cas ou les trompes sont normales. 
D'autres le rejettent totalement en raison de son caractère aveugle, qui ne permet aucune conclusion en cas d'absence de grossesse.  

La fécondation in vitro des ovocytes surnuméraires n'a pas de valeur diagnostique, car elle peut échouer alors même que le GIFT aboutit à une grossesse. 
En France, le GIFT ne représente que 0,9 % des cycles d'AMP réalisés entre 1992 et 1996. 
Sa pratique tend à se restreindre, car il peut être avantageusement remplacé par l'IIU dans les mêmes indications.


Les résultats :
Le GIFT est remarquablement efficace dans son indication princeps, la stérilité sans cause, avec des taux de grossesse entre 20 et 30 % par cycle. De bons résultats sont également obtenus dans les stérilités immunologiques, dans un certain nombre de stérilités masculines, et enfin chez les patientes ayant eu des échecs répétés d'insémination avec sperme de donneur (IAD).


2.2. La fécondation in vitro (F.I.V.) :

La FIVETE est la fusion (fécondation) hors de l'organisme humain d'un ovule par un spermatozoïde, suivie du transfert dans l'utérus de l'œuf ou des œufs fécondé(s).

La technique de la FIV comporte différentes procédures: 

1 Stimulation du développement folliculaire : Les premières grossesses après FIVETE ont été obtenues en cycles spontanés, c'est-à-dire sans aucun traitement hormonal. Les taux de réussite avec cette méthode sont généralement faibles, raison pour laquelle la plupart des centres utilisent actuellement la technique de stimulation ovarienne, qui a comme but l'induction du développement de plusieurs follicules avec une augmentation du nombre d'ovocytes récoltés et d'embryons disponibles pour le transfert. Dans la plupart des cas il s'agit de schémas basés sur la stimulation directe des ovaires par des gonadotrophines, suivie par l'administration de gonadotrophine chorionique pour favoriser la phase finale de la maturation folliculaire avant le recueil d'ovocytes. Plusieurs équipes associent des analogues de la Gn-RH (substances inhibitrices de la sécrétion hypophysaire en gonadotrophines) avec l'intention d'induire une meilleure synchronisation du développement folliculaire, et surtout dans le but de diminuer l'incidence de décharges spontanées de LH qui représentent un risque de réaction anormale à la stimulation et un risque d'ovulation prématurée.

Le contrôle de la stimulation hormonale est indispensable pour établir la dose en gonadotrophines la plus adéquate pour induire une bonne maturation folliculaire, pour diagnostiquer une réaction ovarienne insuffisante ou exagérée (risque d'hyperstimulation), et pour le choix du moment opportun pour l'injection d'hCG (hormone chorionique gonadotrophique). Cette surveillance consiste principalement en deux types d'examens: l'échographie ovarienne, qui permet la détermination du nombre et du diamètre des follicules, et le dosage sanguin d'estradiol, indispensable pour évaluer la qualité de la maturation folliculaire et pour diminuer le risque d'hyperstimulation ovarienne (réponse exagérée de l'ovaire au traitement, qui se traduit par une croissance folliculaire anormale en nombre).

2 Recueil d'ovocytes et incubation des ovocytes : La ponction des follicules ovariens est effectuée 32 à 36 heures après l'injection d'hCG. Cet intervalle permet dans la plupart des cas d'obtenir des ovocytes aptes à la fécondation et d'éviter en même temps une ovulation avant l'intervention. Pendant les premières années de la pratique de la FIVETE, la ponction ovocytaire se faisait par cœlioscopie, nécessitant toujours une anesthésie générale. Actuellement elle est effectuée dans la plupart des cas par voie transvaginale sous contrôle échographique, généralement sans anesthésie générale. Cette méthode comporte une diminution de risque de morbidité pour la patiente et, en même temps, une augmentation moyenne du nombre d'ovocytes récoltés par rapport à la technique cœlioscopique. 

Les ovocytes sont incubés dans un milieu de culture pendant quelques heures avant l'insémination.

3 Recueil et préparation du sperme par des méthodes de migration ascendante des spermatozoïdes dans un milieu de culture après élimination du liquide séminal ou par migration ascendante directe dans un milieu de culture à partir de l'éjaculat. L'objectif principal de la procédure est d'éliminer le liquide séminal, qui contient des substances inhibitrices de la fécondation; un deuxième objectif est de concentrer les spermatozoïdes les plus mobiles. 

4 Fécondation in vitro et culture embryonnaire: en moyenne 50 000 à 100 000 spermatozoïdes mobiles par ml sont déposés dans le récipient contenant le(s) ovocyte(s), qui est ensuite mis dans un incubateur.

 Au bout de 17h environ, les ovocytes sont débarrassés des cellules qui les entourent, ce qui permet leur observation directe. A c stade, 2 noyaux (les pronuclei) sont visibles, l’un étant celui de l’ovocyte, l’autre correspondant à la tête du spermatozoïde, attestant de la fécondation. Les ayant plus de 2 pronuclei (polyspermie) sont éliminés. Les autres sont remis à l’étuve.

Au bout de 24h, une nouvelle observation retrouve les embryons au stade de 2 0 4 cellules et permet de les classer (type A, B ,C, ou D)

5 Transfert d'embryons : 

 Transfert embryonnaire immédiat :les embryons sont habituellement transférés dès l'obtention des premières divisions, c'est-à-dire le surlendemain de la ponction, éventuellement un jour plus tard. (au-delà, le milieu de culture utilisé pour la FIV n'est plus adéquat pour assurer leur croissance.) Les embryons sont placés dans la cavité utérine à l'aide d'une fine canule. Le geste est ambulatoire (pas d'hospitalisation). 
Les embryons de type A et B, dont les taux d'implantation sont équivalents, sont utilisés en priorité, car ils donnent les meilleures chances de grossesse. Dans ce cas, un à deux embryons seulement sont replacés pour éviter le risque de grossesse hautement multiple et les embryons A et B restants sont congelés. 
(les embryons de type C et D donnent peu de grossesses et ne résistent pas à la congélation; ils ne sont donc utilisés que par défaut et à l'état frais.)
 Transfert embryonnaire retardé (culture prolongée) : le transfert peut être plus tardif, cinq à six jours après la fécondation, si les embryons sont gardés en culture jusqu'au stade blastocyste. Les cultures prolongées nécessitent le recours à des milieux spéciaux.
L'avantage du transfert au stade blastocyste est de permettre un contrôle du début de la croissance embryonnaire, stade critique du développement où surviennent de nombreux arrêts. Les blastocystes ont un meilleur taux d'implantation. Cette sélection des embryons permet de n'en transférer qu'un ou deux pour réduire le taux de grossesses multiples.

Eclosion assistée (Hatching) : le hatching consiste à fragiliser la coque de l'œuf (la zone pellucide) soit chimiquement, soit mécaniquement, en la fendant à l'aide d'une pipette ou d'un rayon laser. Le but est de favoriser l'éclosion du blastocyste.  Les indications du hatching sont encore imparfaitement définies. Il semble intéressant en cas de pellucide épaisse, d'échecs répétés d'implantation, et aussi chez les patientes de plus de 37 ans avec une FSH élevée.
 Transfert embryonnaire différé : les embryons non transférés à l'état frais peuvent être conservés par congélation, en vue d'un replacement ultérieur, à la condition toutefois qu'ils soient d'une qualité suffisante (types A et B).

La cryoconservation d'embryons : La congélation des embryons surnuméraires permet d'augmenter les chances de grossesse en diminuant en même temps l'incidence des grossesses multiples. En effet, si l'on dispose de plus d'embryons qu'il n'en faut pour le transfert, on peut les conserver en vue d'un transfert dans un cycle ultérieur, en cas d'échec du premier traitement. La méthode consiste à congeler les œufs fécondés dans l'azote liquide à l'aide de substances cryoprotectrices. La cryoconservation se fait actuellement dans la plupart des centres aux stades précoces de développement embryonnaire (2 jours après l'insémination in vitro, au stade de 2 à 8 cellules). Dans certains centres, la congélation a lieu plus tôt, au stade deux pronuclei; dans d'autres centres elle est pratiquée plus tardivement, au stade de blastocyste. Les embryons conservés sont transférés dans la cavité utérine après décongélation, généralement au cours d'un cycle spontané.

Dans la plupart des centres, le transfert embryonnaire dans la cavité utérine est pratiqué 2 jours après la ponction ovocytaire, avec des oeufs fécondés et divisés au stade de 2 à 8 cellules. Certaines méthodes de culture d'embryons permettent actuellement leur survie in vitro jusqu'au stade de blastocystes, avec un transfert, dans ces cas, au jour 5 ou 6 après l'insémination. 

Le transfert est effectué à l'aide d'un cathéter, contenant le ou les embryons dans le milieu de culture, par voie transcervicale dans la cavité utérine, à 1 cm du fond. Le nombre d'embryons transférés est généralement de 3 au maximum, afin de réduire le risque de grossesses multiples, en particulier celles de rang élevé.

Les conditions préalables à la réalisation de la FIVETE: 

*Une documentation clinique de l'indication à la FIVETE. 

*Un spermogramme avec un test de préparation du sperme selon la méthode utilisée pour la FIV. 

*La présence de cycles ovulatoires, ou l'exclusion d'ovaires résistants à la stimulation hormonale. 

*Une cavité utérine sans anomalies incompatibles avec un développement normal de la grossesse. 

*Un bilan infectieux de la femme (sérologie, culture cervicale) et du partenaire (sérologie, spermoculture). 

*L'exclusion de contre-indications. 

*L'acceptation du couple après information et discussion des aspects médicaux, psychologiques et économiques de la FIVETE. 

Les indications : L'indication principale à la FIVETE est une stérilité tubaire incurable. La deuxième indication, qui devient de plus en plus fréquente, est la stérilité masculine provoquée par une oligo- et/ou asthéno- et/ou tératozoospermie (diminution du pourcentage de spermatozoïdes avec une forme normale), après échec d'éventuelles thérapies pharmacologiques, chirurgicales ou d'insémination artificielle, ou dans les cas où tout autre traitement est voué à l'échec. D'autres indications ont été aussi appliquées: l'endométriose, la stérilité immunologique ou celle d'origine inexpliquée. Dans ces cas la FIVETE est en général pratiquée comme traitement de dernier recours, après échec d'autres thérapies.

2.3. La fécondation assistée

La fécondation assistée concerne l'ensemble des méthodes de micro-manipulation des gamètes visant à faciliter la pénétration des spermatozoïdes dans l'ovocyte. Actuellement la technique la plus utilisée est la micro-injection intracytoplasmique (ICSI) : il s'agit de l'injection d'un seul spermatozoïde directement dans le cytoplasme de l'ovocyte.

La technique de l’ICSI  comporte différentes procédures: 

1 Stimulation des ovaires :

Bien que théoriquement possible, l'ICSI n'est jamais conduite en cycle spontané, car les aléas de la technique imposent de pouvoir disposer de plusieurs ovocytes pour avoir des chances raisonnables de succès.
Les ovaires sont donc fortement stimulés afin d'obtenir si possible cinq ovocytes ou plus, chiffre en dessous duquel les résultats baissent significativement. Les protocoles sont les mêmes que ceux employés pour la FIV. 

2 Recueil et préparation des ovocytes : 
Les ovocytes sont recueillis de la même façon que pour la FIV classique, c'est-à-dire habituellement par ponction folliculaire transvaginale échoguidée sous anesthésie locale 36h après le déclenchement par hCG. 
Les ovocytes sont immédiatement débarrassés des cellules qui les entourent : c'est la décoronisation.
Après décoronisation, la qualité des ovocytes peut être définie précisément : ovocyte mûr (il est dit " en métaphase II " ou " M2 "), ovocytes immatures à divers stades, pellucides vides, c'est-à-dire ovocytes vidés de leur contenu à la suite d'une rupture de leur paroi (la " zone pellucide "). Les ovocytes décoronisés sont placés dans un milieu de culture et conservés dans une étuve à 37°C sous atmosphère de 5% de CO2 dans l'air.  Seuls les ovocytes mûrs sont immédiatement micro-injectables. Les autres peuvent éventuellement le devenir après un temps de maturation in vitro, mais donneront peu de grossesses.


2 Recueil et préparation spermatozoïdes :
Les spermatozoïdes frais ou congelés de toute origine (éjaculât, prélèvement chirurgical) peuvent êtres utilisés dans l'ICSI, pourvu qu'ils soient vivants. Après préparation selon les techniques déjà décrites, ils sont placés dans une solution de polyvinyl-pyrrolidone (PVP) qui les immobilise par sa viscosité.
Un seul spermatozoïde mobile est chargé dans la micro-pipette, après cassure du flagelle pour lui enlever toute possibilité de mouvement à l'intérieur de l'ovule.
3 Micro-injection réalisée à l'aide d'un micromanipulateur, appareillage complexe qui comprend deux bras: l'un tient une pipette de contention servant à immobiliser l'ovocyte par aspiration contre son extrémité mousse ; l'autre tient la micro-pipette de ponction. 
La micro-pipette, chargée d'un seul spermatozoïde, est introduite dans l'ovule, qui est aspiré en partie pour vérifier la pénétration, puis refoulé à sa place en même temps que le spermatozoïde.

Remarque : L'ICSI peut aussi être réalisée avec des spermatides prélevées dans le testicule à divers stades de leur développement : spermatide ronde (ROS = Round Spermatid), ou spermatide allongée.
L'ensemble de la cellule peut être injectée dans le cytoplasme ovulaire (ROSI = Round Spermatid Injection) ou seulement son noyau (ROSNI = Round Spermatid Nuclear Injection). Les dernières étapes de la procédure (transfert embryonnaire, phase lutéale, diagnostic et surveillance de la grossesse) sont semblables à celles de la FIV classique. 


4 Culture embryonnaire: La préparation est mise à l'étuve. Le lendemain matin, au bout de 17 heures environ, un nouvel examen permet de repérer les deux pronuclei, l'un des noyaux étant celui de l'ovocyte, l'autre correspondant à la tête du spermatozoïde injecté. Certains ovocytes se détruisent après la micro-manipulation : on dit qu'il " s'atrésient ". Le surlendemain, les embryons, au stade de deux à quatre cellules, sont classés comme habituellement en quatre types.


5 Transfert : idem F.I.V.E.T.E.
6 Soins après transfert :  idem F.I.V.E.T.E.

7 Diagnostic et surveillance du début de la grossesse : idem F.I.V.E.T.E.

Les résultats : 
Comme pour la fécondation in vitro classique, les résultats de l'ICSI dépendent principalement de l'indication, du nombre d'embryons transférés, et l'âge de la femme. 
* Les meilleurs taux de succès sont obtenus dans la stérilité masculine pure, où l'objectif est simplement de court-circuiter les obstacles que constituent la pellucide et la paroi cytoplasmique de l'ovocyte, obstacles que les spermatozoïdes sont incapables de franchir lorsque leur nombre, leur mobilité ou leur morphologie sont trop anormales. Les résultats ne sont pas influencés par la sévérité ou l'association de plusieurs types d'anomalies  (oligospermie, asthénospermie ou tératospermie).
* La situation est plus complexe pour une forme particulière de tératospermie monomorphe, la globozoospermie, qui correspond à une absence totale d'acrosome. Dans certains cas, l'ICSI est capable d'obtenir la naissance d'un enfant normal. Dans d'autre, la fécondation est impossible, apparemment par défaut d'activation de l'ovocyte.  La naissance d'un enfant normal a pu être obtenue en activant l'ovocyte par un ionophore calcique mais cette observation est isolée et l'innocuité de la méthode non établie.
Finalement, le nombre de spermatozoïdes nécessaires étant infime, il n'y a presque plus de limites masculines à l'ICSI avec cependant un risque pour l'instant non évalué : celui de transmettre à l'enfant une anomalie chromosomique ou génique à l'origine de la stérilité. 
* Les résultats sont, en revanche, beaucoup moins bons s'il existe des facteurs féminins altérant la qualité ovulaire. C'est par ce biais qu'intervient l'âge de la femme qui constitue en fait la principale limite à l'ICSI. 
Compte tenu de la lourdeur de la procédure, l'évaluation préalable de la fonction ovarienne prend un intérêt tout particulier. Les indications et l'innocuité de l'injection de spermatides sont discutées. 
Pour certains , les blocages de la spermatogenèse se font toujours en amont du stade spermatide, et la découverte de spermatides rondes dans le testicule signifie qu'il existe quelque part de minimes foyers de spermatogenèse qu'il faut s'acharner à retrouver. 


Les indications  absolues : 

* L'indication essentielle de l'ICSI est la stérilité masculine, lorsque le nombre de spermatozoïdes mobiles recueillis le TMS est égal ou inférieur à 300 000, ou lorsqu'il est compris entre 0,3 et 0,5 million mais associé à d'autres anomalies (tératospermie, anticorps antispermatozoïdes). C'est le cas des oligo-asthéno-tératospermies graves, des azoospermies sécrétoires, de la plupart des azoospermies excrétoires. Elle est également indiquée en cas de tératospermie extrême, d'auto-immunisation sévère.

* Du côté féminin, les indications de l'ICSI sont rares, repérées à la suite d'échec de FIV classique, et difficiles à authentifier : anomalies de la zone pellucide (pellucide épaisse et de structure anormale) empêchant la pénétration des spermatozoïdes, perturbation des capacités fusiogènes de la membrane plasmique, anomalie de la réaction corticale (émission des granules corticaux) entraînant une absence de blocage de la polyspermie.

 Les indications relatives : 

* L'indication principale est l'échec de FIV classique pour stérilité masculine ou stérilité idiopathique.

* L'ICSI peut être également préférable lorsque sont associés des facteurs féminins et masculins : médiocre réponse à la stimulation ovarienne ne permettant le recueil que d'une faible cohorte ovocytaire (moins de 5 ovocytes mûrs) et altérations spermatiques diminuant les chances de fécondation.

REMARQUE : L'ensemble des soins est gratuit à l'hôpital pour les patients assurés sociaux, les bénéficiaires du RMI, et pour ceux pris en charge par la couverture maladie universelle (CMU) 
En effet, les frais relatifs aux examens, aux traitements externes, à l'hospitalisation, ainsi qu'à l'assistance médicale à la procréation sont couverts par le budget de l'hôpital auquel contribuent les caisses d'assurance maladie, sauf actes exécutés ou prescriptions réalisées en ville. 
Insémination intra-utérine : Coût moyen d'un cycle de traitement : environ 1067€ (7.000 FF)
Ces coûts correspondent aux prestations suivantes : 

· Soins gynécologiques : consultations et insémination 

· Médicaments 

· Dosages hormonaux 

· Echographies 

· Laboratoire (préparation du sperme) 

FIV classique : Coût moyen d'un cycle de traitement : environ 3049€ (20.000 FF)
Ces coûts correspondent aux prestations suivantes : 

· Soins gynécologiques : consultations, transfert embryonnaire 

· Médicaments 

· Dosages hormonaux 

· Echographies 

· Hospitalisation (ponction folliculaire et laboratoire inclus) 

· Congélation embryonnaire 

ICSI : Coût moyen d'un cycle de traitement : environ 3811€ (25.000 FF) 
Ces coûts correspondent aux prestations suivantes : 

· Soins gynécologiques : consultations, transfert embryonnaire 

· Médicaments 

· Dosages hormonaux 

· Echographies 

· Hospitalisation (ponction folliculaire et laboratoire inclus) 

· Congélation embryonnaire 

Prélèvement chirurgical de spermatozoïdes : coût moyen 1830€ (12.000 FF) 
Ces coûts correspondent aux prestations suivantes : 

· Consultations (urologie, anesthésie) 

· Médicaments 

· Hospitalisation et prélèvement chirurgical des spermatozoïdes sous anesthésie générale 

· Congélation des spermatozoïdes au CECOS 

Replacement d'embryons congelés : Coût moyen d'un cycle de traitement : environ 1220€ (8000 FF)
Ces coûts correspondent aux prestations suivantes : 

· Soins gynécologiques : consultations, transfert embryonnaire 

· Médicaments 

· Dosages hormonaux 

· Echographies 

Garde des embryons congelés : Forfait annuel : 33€ ( 218 FF) 


