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Avertissement au lecteur
Les informations contenues dans ce livre ne remplacent en aucun
cas les conseils ou le traitement de votre médecin.
Elles vous aideront simplement à mieux comprendre ce qu’est
l’infertilité, à quoi servent les examens complémentaires que
votre médecin a prescrits, pourquoi il vous propose (ou pas) telle
ou telle technique d’AMP et de la compléter éventuellement avec
un autre traitement.
Ce livre vous aidera à donner le consentement éclairé que l’équipe
clinico-biologique vous demandera obligatoirement avant de
commencer toute AMP.
Chaque patient est unique ! Chaque couple infertile est donc deux
fois unique ! S’il reçoit des conseils contraires aux informations
fournies dans ce livre, les conseils du médecin devront donc être
respectés car ils seront basés sur les caractéristiques qui vous
sont uniques.
L’auteur et l’éditeur déclinent toute responsabilité concernant
les conséquences auxquelles s’exposerait toute personne qui
contreviendrait à cette règle fondamentale.

Introduction
Votre couple tente d’avoir un enfant depuis un an et vous n’y
parvenez pas ? Alors, vous souffrez d’infertilité. L’infertilité est en
effet l’incapacité d’obtenir une grossesse après un an de rapports
sexuels non protégés et bien sûr suffisamment fréquents pour
qu’ils aient une chance raisonnable de coïncider avec une ovulation (c’est-à-dire deux à trois rapports par semaine).
Rassurez-vous, vous n’êtes pas seuls dans ce cas : environ un
couple sur sept est infertile en France. De plus, les gynécologues
et les biologistes ont des solutions adaptées à votre cas à vous
proposer.
Mais il ne faut pas tarder à consulter, car le temps passe vite,
notamment en matière de fertilité féminine, même si vous voyez
à longueur de temps dans les magazines ou à la télévision qu’un
certain nombre de femmes, people ou pas, attendent enfin leur
enfant après 40 ans. Cela arrive, bien sûr, mais gardez à l’esprit
que ces femmes ont de la chance et que cela n’est pas aussi simple
qu’il y paraît…
Vous avez peut-être déjà consulté un gynécologue. Il vous a
déjà demandé de faire des examens complémentaires, parfois
beaucoup, et il vous a peut-être même déjà proposé une technique
d’Assistance médicale à la procréation.
Le but de ce livre est de compléter les informations que votre
gynécologue vous a données ou vous donnera car il n’a ou n’aura
sans doute pas le temps d’entrer dans les détails autant que vous
le souhaiteriez. Ces informations que vous désirez obtenir sont
d’autant plus nombreuses que le processus de prise en charge est
long, complexe, et qu’il concerne deux personnes, et non pas une
seule comme dans une prise en charge médicale habituelle. Ce
livre est aussi là pour vous aider à ne pas perdre pied, à y voir clair,
pour pouvoir être totalement actifs dans cette prise en charge, et
donc, pour participer à sa réussite et la favoriser.
À propos de ce livre
Comme vous le verrez tout au long de ce livre, les causes de l’infertilité sont nombreuses. Il peut même y en avoir plusieurs pour
une seule et même personne. Vous pouvez ainsi imaginer que les
situations peuvent devenir rapidement complexes lorsque les deux
membres du couple souffrent de causes multiples d’infertilité. Les
examens médicaux que vous devrez réaliser pour rechercher ces
causes pourront donc être nombreux, eux aussi.
Ce livre est organisé de manière à ce que vous puissiez le lire
comme un livre normal, du début jusqu’à la fin. Mais en raison de
la complexité des causes de l’infertilité et de leur exploration que
nous venons d’évoquer, il est aussi organisé de manière à ce que
vous puissiez n’en consulter que les chapitres qui vous concernent.
Il en va de même des techniques d’AMP : vous pourrez ne lire que
la description de la technique que votre médecin vous proposera
au moment où vous lirez ce livre, puis éventuellement, en lire une
autre plus tard si votre médecin vous propose d’en changer en cas
d’échec. Car il en est de l’AMP comme de toutes les disciplines
médicales : les médecins proposent d’abord les solutions les plus
simples pour ne passer aux solutions plus complexes qu’en cas
d’échec des premières. Vous pourrez ainsi n’ouvrir ce livre qu’au
fur et à mesure de l’évolution de votre prise en charge médicale
ou, par curiosité, le parcourir entièrement pour vous informer sur
l’arsenal complet mis à disposition des équipes médicales pour
combattre l’infertilité.
L’aspect psychologique étant important dans cette aventure,
vous serez conseillés à ce sujet tout au long de ce livre car chaque
moment de la prise en charge peut vous amener à douter ou à vous
impatienter, ce qui est normal. Rappelez-vous alors qu’il existe
une bonne raison pour laquelle les médecins vous appellent des
« patients » !
Convention utilisée dans ce livre
« Pourquoi AMP et pas PMA ?… » est peut-être la première
question que vous vous posez en lisant le titre de ce livre. Alors
levons tout de suite (et une fois pour toutes) le voile sur cette
énigme. La réponse est subtile mais intéressante à commenter car
elle met d’emblée en évidence les problèmes éthiques que cette
pratique a suscités dès son apparition.
PMA (ou Procréation médicalement assistée) est le terme que l’on
utilisait en France avant la loi de bioéthique pour désigner l’insémination et la fécondation in vitro (FIV). En 1994, lors de la première
loi de bioéthique, le législateur français a en effet voulu que la
PMA ne soit proposée qu’à des couples composés d’une femme
et d’un homme souffrant d’infertilité médicalement constatée
ou d’une maladie génétique grave. Il a donc appelé cette pratique
AMP (Assistance médicale à la procréation) pour bien insister sur
le fait qu’il s’agissait avant tout d’une pratique médicale destinée
à pallier une infertilité médicalement constatée, et non pas d’une
prestation de service destinée à des personnes pas vraiment infertiles qui en feraient simplement la demande – en d’autres termes,
à des personnes de même sexe ou à des femmes seules.
Le but de ce livre n’est pas d’apporter un jugement de valeur positif
ou négatif sur cette position de la loi française. Il est d’apporter
l’information la plus objective possible sur ces pratiques, leur
déroulement et leurs résultats. Nous avons décidé d’appeler ces
techniques « AMP » car il nous a semblé logique d’appeler un
chat comme on appelle officiellement un chat en France, même
si beaucoup de journalistes, de praticiens, gynécologues ou biologistes, continuent par habitude de parler de PMA.
Mais ce livre, qui est avant tout un livre d’information, abordera
aussi des techniques interdites en France mais autorisées dans
certains pays étrangers. On peut d’ailleurs remarquer que
l’ensemble de ces techniques est appelé Assisted Reproductive
Technology (« Technologie de reproduction assistée ») dans les
pays anglo-saxons, ce qui confirme que l’abord éthique de ces
techniques est souvent différent dans les pays anglo-saxons. Cet
aspect très intéressant de l’éthique en AMP sera d’ailleurs abordé
dans un chapitre spécial à la fin de ce livre.
Comment s’organise ce livre
Ce livre est partagé en cinq parties, consacrées principalement et
successivement aux causes de l’infertilité et à leur exploration, à la
prise en charge d’un couple en AMP et aux suites de l’AMP.
Première partie : L’exploration du couple infertile
Les causes de l’infertilité d’un couple sont soit féminines, soit
masculines, soit mixtes, soit inexpliquées. Nous passerons en
revue toutes ces causes et préciserons pour chacune d’entre elles
le mode d’action de la cause et l’examen ou les examens nécessaire(s) pour les diagnostiquer.
Nous étudierons également le rôle déterminant de l’environnement et de l’hygiène de vie sur la fertilité. Il faudra en effet
prendre en compte ces deux facteurs pour vous proposer une prise
en charge vraiment adaptée.
Deuxième partie : Prise en charge globale de l’infertilité et techniques d’Assistance médicale à la procréation
La prise en charge d’un couple infertile ne consiste pas uniquement
à proposer une technique d’Assistance médicale à la procréation,
aussi miraculeuses que ces méthodes puissent paraître. Votre
médecin pourra vous proposer d’autres types de prises en charge,
qu’elles soient médicales, chirurgicales ou autres. Ces prises en
charge pourront être faites soit avant de réaliser une tentative
d’AMP, soit pendant, soit entre deux tentatives d’AMP. Nous décrirons donc tout l’arsenal dont disposent les médecins pour prendre
en charge un couple infertile, y compris bien sûr les techniques
d’AMP elles-mêmes, de la plus simple à la plus complexe.
Troisième partie : Après l’AMP
Les techniques d’AMP peuvent avoir certaines complications.
Celles-ci seront précisées dans cette partie de l’ouvrage au cours
de laquelle nous aborderons également les échecs de l’AMP, et
enfin l’état de santé des enfants.
Quatrième partie : La partie des dix
Cette partie citera dix dates qui ont révolutionné le champ médical
de l’infertilité.
Elle évoquera également dix façons éthiques, spirituelles ou sociétales d’aborder l’AMP en fonction des pays et des religions.
Nous finirons enfin plus légèrement par un bêtisier de dix faits
cocasses qui se sont produits au cours de la prise en charge en AMP
de certains de nos patients.
Cinquième partie : Annexes
Vous trouverez en annexes des adresses qui vous aideront dans vos
démarches, un glossaire qui reprendra les définitions de tous les
termes parfois obscurs que les médecins utilisent fréquemment en
infertilité et un index alphabétique.
Les icônes utilisées dans ce livre
Ces icônes balisent d’une part les informations importantes que
vous devez connaître pour mieux comprendre l’infertilité et son
diagnostic, mais aussi pour faciliter votre prise en charge en AMP,
voire pour en améliorer les résultats. Elles signalent d’autre part
des informations qui ne sont pas indispensables mais qui satisferont sans doute votre curiosité scientifique et qui répondront aux
nombreuses questions que vous vous posez.
[image: ]Point important à ne pas négliger pour réussir votre prise en
charge !
[image: ]Une curiosité, une information insolite, un petit paragraphe
ajoutant son grain de sel au chapitre que vous lisez.
[image: ]Cette icône vous fera entrer dans le cœur de métier des gynécologues et des biologistes pour mieux vous faire comprendre pourquoi
ils vous proposent certaines techniques en vous montrant
comment ils les pratiquent.
[image: ]Comme au temps des médecins de Molière, les gynécologues et
les biologistes ont un jargon incompréhensible qu’ils utilisent en
oubliant parfois que vous n’êtes pas censé être leur confrère !…
Cette icône vous sauvera peut-être la mise en vous permettant de
suivre la conversation sans vous y perdre.
[image: ]Les salles d’attente, les amis, la famille ou même certains
magazines véhiculent parfois de fausses idées. Cette icône tordra
le cou aux rumeurs ou bien confirmera ce que vous avez entendu.
[image: ]L’infertilité elle-même, la prise en charge médicale initiale,
lors de l’étape ou des étapes diagnostique(s), puis la mise en
œuvre des techniques d’Assistance médicale à la procréation et
des éventuels traitements médicaux et/ou chirurgicaux associés
sont des épreuves dans la vie d’une femme, d’un homme et d’un
couple. Cette icône permettra d’aborder l’aspect psychologique de
certaines de ces étapes afin de vous aider à mieux les affronter. Il
suffit parfois de quelques mots pour expliquer ou pour démythifier
certaines choses et mieux les appréhender.

PARTIE 1L’EXPLORATION DU COUPLE INFERTILE
[image: ]

DANS CETTE PARTIE :

Les causes de l’infertilité d’un couple sont soit féminines, soit
masculines, soit mixtes, soit inexpliquées. Nous passerons
en revue toutes ces causes et préciserons pour chacune
d’entre elles le mode d’action de la cause et l’examen ou les
examens nécessaire(s) pour les diagnostiquer.

Nous étudierons également le rôle déterminant de l’environnement et de l’hygiène de vie sur la fertilité. Il faudra en effet
prendre en compte ces deux facteurs pour vous proposer
une prise en charge vraiment adaptée.


Chapitre 1 Et tout d’abord, pour mieux comprendre…
DANS CE CHAPITRE :

» L’infertilité, une affaire de couple

» Infertilité et chances de concevoir spontanément

» Petite histoire de la rencontre du spermatozoïde et de l’ovule

» Les premiers jours de la vie d’un embryon



L’infertilité, une affaire de couple
Les choses ont bien changé en quelques décennies : si les hommes
rejetaient autrefois sans autre forme de procès la responsabilité de l’infécondité du couple sur leur femme, on sait très bien
aujourd’hui qu’environ un tiers des infertilités sont d’origine
féminine, un tiers d’origine masculine et un tiers d’origine mixte,
à la fois féminine et masculine. On peut donc dire que l’homme est
impliqué, seul ou pas, dans deux tiers des infertilités. Il en est de
même pour la femme.
D’autre part, comme nous allons le voir dans ce premier chapitre,
les causes d’infertilités féminines et masculines sont nombreuses
et les examens devant être réalisés pour diagnostiquer chacune
d’entre elles le sont tout autant.
Il ressort de ces deux premiers constats que l’exploration diagnostique d’un couple infertile nécessite :
» d’explorer chacun des deux membres du couple ;

» de ne pas s’arrêter à la première cause trouvée mais d’en écarter
d’autres avant de proposer une prise en charge.


Cependant, il n’est pas possible de rechercher d’emblée toutes les
causes connues car une telle recherche exhaustive :
» serait beaucoup trop onéreuse pour la société ou pour vous ;

» prendrait énormément de temps et retarderait votre prise en
charge ;

» finirait par avoir raison de votre énergie.


Votre médecin fera donc un choix parmi les examens à sa disposition pour ne vous prescrire que ceux qu’il estimera nécessaires et
suffisants pour :
» établir son diagnostic ;

» proposer le traitement adapté à la situation de votre couple.


Il choisira ces examens en fonction :
» de l’histoire de votre infécondité ;

» de vos antécédents médicaux ;

» de l’examen clinique qu’il fera chez les deux membres du couple.


Infertilité et chances de concevoir spontanément
À titre d’exemple statistique, il faut savoir que les couples fertiles
jeunes (âgés de moins de 30 ans) auront conçu :
» dans 75 % des cas après 6 mois de rapports sexuels non
protégés ;

» dans 90 % des cas après 1 an ;

» dans 97 % des cas après 2 ans.


Il faut donc parfois ne pas être trop impatient et savoir attendre
un peu…
Pour aborder le sujet de l’infertilité sous son aspect statistique, il
est nécessaire de connaître la définition de quelques termes que
votre médecin prononcera forcément en consultation.
[image: ]Un couple fécond est un couple qui a déjà conçu un enfant. Un
couple infécond n’a donc pas conçu, que cela soit volontaire (par
contraception ou suite à une interruption volontaire de grossesse)
ou pas.
Un couple fertile est un couple apte à concevoir, même s’il n’a
pas encore d’enfant (il est alors infécond mais fertile). La fertilité est donc une question de capacité et non une question d’avoir
fait ses preuves. Un couple infertile n’arrive pas à concevoir bien
qu’il n’utilise pas de moyens contraceptifs. À ne pas confondre
avec un couple stérile qui ne pourra jamais avoir d’enfant spontanément comme c’est le cas par exemple pour les femmes dont les
deux trompes sont totalement bouchées ou bien pour les hommes
n’ayant aucun spermatozoïde dans le sperme. La stérilité est donc
une infertilité définitive, mais pas de panique : la médecine est
là pour tenter de la combattre et aider le couple stérile à avoir un
enfant.
Tous ces termes qui s’appliquent à un couple peuvent aussi s’appliquer à un individu, qu’il soit homme ou femme.
[image: ]On parle d’hypofertilité lorsqu’un couple présente une diminution
de la capacité à concevoir par rapport à la normale. Mais quelle
est cette norme ? C’est ici qu’intervient la notion très statistique
de fécondabilité qui est la probabilité de concevoir à chaque cycle
menstruel.
La fécondabilité d’une femme (et donc finalement de son couple)
est d’environ 25 % quand elle est âgée de 25 ans. Cela veut dire qu’en
l’absence de tout problème de fertilité, un couple dont la partenaire
est âgée de 25 ans obtient une grossesse après en moyenne 4 mois de
rapports sexuels sans prise de contraceptifs, non protégés par des
préservatifs et suffisamment fréquents (environ trois par semaine
pour ne pas manquer le moment de l’ovulation). Cette dernière
notion est importante : il n’est en effet pas rare que certains couples
soient infertiles uniquement parce que leurs rapports ne sont pas
assez fréquents, soit par manque d’appétit sexuel, soit parce que
les rapports sont douloureux, soit encore pour cause de nombreux
déplacements professionnels. La femme n’étant fécondable que
quelques jours par mois, on comprend aisément l’importance de
cette notion de fréquence des rapports sexuels que votre médecin
abordera toujours en début de consultation.
[image: ]Attention ! Si la fécondabilité est de 25 % à 25 ans, elle baisse de
moitié à 35 ans (12 %) et encore de moitié à 40 ans (6 %) ! C’est
pourquoi tout gynécologue qui se respecte doit rappeler à ses
patientes que le temps passe vite. Et contrairement à ce que l’on
croit souvent, l’AMP ne peut pas tout faire après un certain âge : le
pourcentage de femmes âgées de 40 à 45 ans accouchant d’un enfant
en bonne santé après AMP n’est que d’environ 5 % par tentative !
Il ne faut donc pas trop remettre à plus tard son projet parental
même si on a un plan de carrière à respecter… Les sondages confirment que beaucoup de femmes et de jeunes filles pensent à tort
que la science pourra les aider à avoir un enfant jusque tard dans
leur vie génitale. Cette croyance et les dégâts qu’elle peut causer
une fois qu’il est trop tard sont tels, que les professionnels font
actuellement pression auprès des pouvoirs publics : il faut mettre
en place un système d’information des collégiennes, des lycéennes
et des jeunes femmes pour lutter contre le danger que représente
cette confiance non justifiée en la toute-puissance de la science.
Petite histoire de la rencontre du spermatozoïde et de l’ovule
La figure 1-1 met en place les différents organes de l’appareil
génital sur une silhouette féminine. Il permet aussi de visualiser
les différentes étapes de la fécondation.
Lors d’un rapport sexuel, les spermatozoïdes sont émis dans
le vagin. Ils traversent ensuite le col de l’utérus où se trouve la
glaire cervicale dont le but est de filtrer les spermatozoïdes en
les séparant du plasma séminal (liquide du sperme qui baigne les
spermatozoïdes). Parmi les millions de spermatozoïdes émis lors
du rapport, quelques milliers seulement monteront le long du
corps de l’utérus et quelques centaines atteindront le tiers externe
de la trompe où un seul d’entre eux fécondera l’ovule. Chaque
mois, aux environs du 14e jour du cycle, un ovule est « pondu »
(ovulation) par un des deux ovaires, puis capté par le pavillon de la
trompe. Ce sont les cils se trouvant dans la trompe et les contractions de cette dernière qui pousseront l’ovule vers le tiers externe
où il pourra être fécondé.

[image: ]
Fig 1-1 L’appareil génital féminin et la fécondation. Les spermatozoïdes émis dans le vagin sont filtrés par la glaire du col de l’utérus
et montent ensuite dans le corps de l’utérus et les trompes. Lors de l’ovulation,
l’ovule est littéralement « pondu » par l’ovaire pour être ensuite capté par
le pavillon de la trompe. La fécondation de l’ovule par le spermatozoïde a lieu
au niveau du tiers externe de la trompe.


Les premiers jours de la vie d’un embryon
Après fécondation, l’ovocyte devient zygote : celui-ci reste au stade
d’une cellule mais il contient deux noyaux (ou pronuclei), l’un
femelle, l’autre mâle. Pendant sa remontée dans la trompe vers
l’utérus (toujours sous l’action des cils vibratiles et des contractions de la trompe), le zygote à une cellule devient un embryon
à deux puis quatre, puis huit cellules, etc. Lorsque l’embryon est
formé de seize puis trente-deux cellules, il ressemble à une mûre
et prend donc le nom latin de morula. Il est alors âgé de quatre jours
et continue son voyage dans les voies génitales féminines,
poursuit ses divisions cellulaires successives pour contenir cent
à deux cents cellules qui s’organisent alors en deux types de
cellules : les cellules du trophoblaste, futur placenta, et les cellules
du bouton embryonnaire, futur fœtus. Le bouton baigne alors dans
un liquide, le blastocèle. C’est à ce stade appelé blastocyste que
l’embryon s’implante dans l’utérus (nidification), entre le 7e et le
10e jour de sa vie.

[image: ]
Fig 1-2 Le chemin de l’embryon lors des premiers jours de sa vie. Après que l’ovule a été fécondé par le spermatozoïde dans le tiers externe
de la trompe, l’embryon entame ses cycles de divisions cellulaires et progresse
sous l’effet des contractions de la trompe et des mouvements de ses cils vers
le corps de l’utérus où il s’implantera 7 à 10 jours après la fécondation.


[image: ]C’est au stade de blastocyste que l’embryon peut parfois se diviser
en deux embryons pour donner de vrais jumeaux. Issus du même
blastocyste, ces jumeaux auront forcément le même sexe, ce qui
n’est pas forcément le cas des faux jumeaux (qui peuvent aussi
être du même sexe, mais dans ce cas, c’est un hasard…). Les faux
jumeaux ne sont pas dus à la division d’un embryon en deux autres
embryons mais ils sont issus de la fécondation de deux ovules
(chacun par un spermatozoïde différent) exceptionnellement
ovulés en même temps (au lieu d’un seul).
Le cycle menstruel
Le cycle menstruel dépend d’hormones sécrétées par l’hypothalamus et l’hypophyse, deux glandes situées à la base du cerveau qui
jouent un rôle important dans de nombreux domaines hormonaux
(croissance, thyroïde, système corticoïde, reproductions féminine
et masculine, allaitement).
Concernant la reproduction féminine, l’hypothalamus sécrète
l’hormone GnRH (gonadotrophin releasing hormone : hormone
libérant les gonadotrophines) qui agit sur l’hypophyse en lui
faisant sécréter ses propres hormones appelées gonadotrophines :
la FSH (follicular stimulating hormone : hormone stimulant les follicules) et la LH (luteinizing hormone : hormone lutéinisante) qui
agissent à leur tour sur les ovaires en leur faisant produire l’œstradiol et la progestérone qui sont les hormones responsables des
phénomènes observés au cours du cycle menstruel.
Tout ce petit monde évolue en une étroite coopération, chaque
augmentation d’une de ces hormones pouvant faire automatiquement diminuer ou augmenter la sécrétion de telle ou telle autre
hormone de façon plus ou moins intense. La figure 1-3 atteste
d’une partie de la complexité de ces sécrétions hormonales dont
l’équilibre est capital pour le bon déroulement du cycle et la fertilité d’une femme. Pour éviter de devenir incompréhensible, cette
figure reste simplifiée, certains rétrocontrôles pouvant parfois
changer le sens de leurs effets en fonction du moment du cycle.
C’est le même axe hypothalamo-hypophysaire situé dans le cerveau
qui agit chez l’homme en contrôlant l’activité des testicules en
leur faisant sécréter à la fois hormones mâles et spermatozoïdes.

[image: ]
Fig 1-3 Schéma simplifié de l’axe hypothalamo-hypophyso-ovarien. L’hypothalamus, glande située dans le cerveau sécrète l’hormone GnRH
qui stimule l’hypophyse qui sécrète alors la FSH et la LH. Ces deux
hormones stimulent à leur tour les ovaires qui sécrètent l’œstradiol
et la progestérone. Dans un phénomène complexe de rétrocontrôle,
œstradiol et progestérone modulent à leur tour l’activité des centres
de commande, ce rétrocontrôle pouvant être alternativement négatif
(inhibition) ou positif (stimulation), selon le moment du cycle.


Le cycle menstruel dure environ 28 jours ; il peut être plus ou
moins long suivant les femmes mais également suivant les cycles
chez une même femme. Par définition, on considère que le premier
jour du cycle est le premier jour des règles (toujours appelé J1 par
les gynécologues), même si elles surviennent le soir (détail à savoir
quand votre médecin vous demandera quel était le premier jour de
vos dernières règles).

[image: ]
Fig 1-4 Le cycle menstruel. En première partie du cycle (phase folliculaire), la FSH hypophysaire
entraîne le développement de follicules dans l’ovaire et leur sécrétion
d’œstradiol. En fin de phase folliculaire, l’augmentation de l’œstradiol entraîne
à son tour une augmentation brutale de la LH hypophysaire. C’est ce pic
de LH (pic ovulatoire) qui provoque la libération de l’ovule par le follicule
dominant. En deuxième partie de cycle (phase lutéale), le follicule vidé de son
ovule devient le « corps jaune » qui sécrète de la progestérone. En l’absence
de grossesse, le corps jaune dégénère et la chute de progestérone qui en
découle entraîne la survenue des règles.


La phase folliculaire
Le cycle débute par la phase folliculaire qui inclut jusqu’à cinq jours
de règles et qui est caractérisée par la croissance de plusieurs
follicules contenant chacun un ovule (ovocyte) en périphérie de
l’ovaire.
En fait, cette croissance folliculaire a débuté plusieurs mois
auparavant (figure 1-5), les follicules les plus immatures appelés
follicules primordiaux ayant évolué en follicules primaires puis
secondaires, puis en follicules tertiaires qui comprennent une
petite cavité contenant du liquide (l’antrum) ; on les appelle alors
follicules antraux. Lors de l’exploration de la fertilité féminine,
ce sont ces follicules antraux qui servent de témoins de la réserve
ovarienne lorsqu’on les compte lors de l’échographie ovarienne
réalisée au début de cycle (Compte des Follicules Antraux ou CFA).
Lors de la phase folliculaire du cycle en cours, les follicules antraux
continuent leur développement et sécrètent l’œstradiol. Un
seul d’entre eux, appelé follicule « dominant », va terminer sa
maturation. Ce follicule pré-ovulatoire, ou follicule de De Graaf,
mesure environ 20 millimètres à maturité et bombe à la surface de
l’ovaire. Il est visible et parfaitement mesurable à l’échographie
qui est précise au millimètre près lorsqu’elle est réalisée par un
échographiste entraîné. Alors que le follicule dominant continue
sa croissance, les autres follicules antraux entrent peu à peu en
atrésie (autodestruction).
Parallèlement à ces phénomènes ovariens, sous l’effet de l’œstradiol, la surface interne de l’utérus qui accueillera l’embryon
s’épaissit. Cette surface appelée muqueuse utérine ou endomètre
atteindra une épaisseur maximum en deuxième partie du cycle, ce
qui favorisera l’implantation de l’embryon.
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Fig 1-5 La croissance folliculaire débute longtemps avant le cycle menstruel
en cours. Lors de la première phase du cycle (phase folliculaire), les follicules antraux
poursuivent leur maturation mais un seul d’entre eux va aller jusqu’à maturation
complète puis ovulation : le follicule dominant (ou follicule de De Graaf).


L’ovulation
En fin de phase folliculaire, la sécrétion importante d’œstradiol
par le follicule dominant va provoquer une augmentation brutale
de l’hormone LH par l’hypophyse. C’est sous l’effet de ce pic de
LH que le follicule dominant va se rompre à la surface de l’ovaire
et libérer l’ovocyte (qui va être capté par le pavillon de la trompe
pour être éventuellement fécondé ensuite). C’est l’ovulation (vers
le 14e jour du cycle).
La phase lutéale
Après avoir libéré son ovocyte, le follicule dominant va se transformer en corps jaune et sécréter de la progestérone. Si l’ovule
est fécondé, le corps jaune continue de sécréter la progestérone,
hormone indispensable à l’implantation de l’embryon dans l’utérus (d’où son nom : pro = « pour », gestérone = « grossesse »). En
l’absence de fécondation, le corps jaune dégénèrera pour devenir
le corpus albicans (corps blanc). Il ne sécrètera plus de progestérone,
ce qui entraînera une régression de la muqueuse utérine et l’élimination hémorragique de sa couche superficielle. Ce sont les règles
(menstruations ou menstrues).
[image: ]Alors que les hommes fabriquent des spermatozoïdes en permanence, les femmes possèdent un stock de follicules (contenant
chacun un ovocyte) qui est maximum à la naissance et qui diminue
ensuite tout au long de la vie : on estime qu’une femme possède
environ 1 000 000 de follicules à la naissance, 400 000 à la puberté,
100 000 à 20 ans et n’en a plus que 0 à 100 entre 45 et 50 ans. La
ménopause survient en moyenne vers 51 ans, lorsqu’il n’y a plus
du tout de follicules. À partir de l’âge des premières règles, ces
follicules seront entrés par groupe de plusieurs en maturation
régulièrement tout au long de la vie génitale, mais un seul d’entre
eux aura pu être éventuellement fécondé après ovulation au cours
de chaque cycle de 28 jours (figure 1-5).

Chapitre 2 Les causes d’infertilité féminine
DANS CE CHAPITRE :

» Les troubles de l’ovulation

» Les causes anatomiques

» L’endométriose

» Les causes psychologiques

» Les infécondités inexpliquées



Si nous abordons les causes d’infertilité du couple en
commençant par les causes féminines, c’est avant tout pour
des raisons pragmatiques et par expérience : c’est en effet
souvent une femme seule qui vient consulter son gynécologue au
nom du couple pour lui demander son avis après avoir attendu un
certain temps l’heureux événement qui ne vient malheureusement pas aussi vite qu’espéré.
Ce médecin ne manquera certainement pas d’expliquer que l’infertilité s’explore chez les deux membres du couple, mais en pratique,
il commencera par proposer à sa patiente de réaliser quelques
examens complémentaires et de revenir le voir avec leurs résultats
et… monsieur ! Souvent, il donnera à cette patiente venue seule
une prescription de spermogramme pour monsieur (analyse du
sperme), et demandera que le couple revienne le consulter avec
les résultats de tous ces examens pour donner son premier avis.
Bien entendu, si vous avez déjà réalisé des examens avec un autre
médecin, apportez-les avec vous, cela évitera peut-être de refaire
certains d’entre eux.
Mille excuses donc auprès des messieurs et des couples qui ont
eu une première consultation à deux ! Bravo, et c’est plutôt bon
signe puisque cela prouve que vous comptez prendre le problème
à bras-le-corps et que vous êtes bien investis dans cette quête.
J’ajouterai seulement, toujours pour justifier de commencer
l’exploration du couple par celle de la femme :
» que c’est malheureusement pour les femmes que l’exploration est
souvent la plus longue ;

» qu’il vaut mieux commencer au plus vite par elle car le temps
est plus compté chez la femme que chez l’homme à cause de la
diminution de la réserve ovarienne avec les années.


Les troubles de l’ovulation
Comme nous l’avons vu au premier chapitre, le cycle menstruel
est extrêmement complexe et plusieurs types de dysfonctionnements au niveau hormonal et donc au niveau de l’ovulation
peuvent entraîner une infertilité féminine, même s’il ne faut pas
s’affoler outre mesure : un petit grain de sable dans cette machine
complexe ne va pas forcément tout compromettre, comme une
certaine irrégularité dans les cycles. Rassurez-vous, votre médecin
est là pour faire la part des choses et pour vous l’expliquer.
Les troubles de l’ovulation peuvent avoir une origine :
» centrale (on dit « centrale » car ces troubles trouvent leur origine
au niveau de l’hypothalamus ou de l’hypophyse qui se situent
dans le cerveau) ;

» périphérique (l’origine est ici ovarienne) ;

» auto-immune (due à une maladie immunologique) ;

» iatrogène (due à un traitement médical) ;

» génétique.


Les causes centrales
L’hypothalamus et l’hypophyse sécrétant les hormones qui sont
elles-mêmes à l’origine de la sécrétion des hormones ovariennes
et de l’ovulation, certains troubles dits « centraux » peuvent
entraîner une infertilité. Il peut s’agir essentiellement de :
» tumeurs de l’hypophyse : par exemple l’adénome (tumeur
bénigne) à prolactine de l’hypophyse qui, en sécrétant trop
de prolactine (hormone de la lactation), peut entraîner un
écoulement anormal de lait (galactorrhée) au niveau des
mamelons ;

» séquelles d’ablation chirurgicale de l’hypophyse ;

» séquelles d’anorexie mentale dont la maigreur entraîne un arrêt
ou une insuffisance des sécrétions de l’hypothalamus entraînant
eux-mêmes une aménorrhée (absence de règles) et une
anovulation (absence d’ovulation) ;

» d’autres états de maigreur parfois associés à une pratique très
intensive du sport ou à des régimes draconiens inappropriés,
surtout ceux pauvres en lipides (matières grasses).


Les causes périphériques
Les ovaires peuvent bien entendu être eux-mêmes directement
à l’origine de l’infertilité. Il peut s’agir du syndrome des ovaires
polykystiques (OPK), pathologie assez répandue, surtout dans
les contrées méditerranéennes (5 à 10 % des femmes en âge de
procréer en souffriraient).
Les causes auto-immunes
Certaines maladies du système immunitaire peuvent s’accompagner d’insuffisance ovarienne. Il peut s’agir de pathologies
endocriniennes des glandes surrénales, de la thyroïde (maladie
de Basedow) ou du diabète de type I. D’autres maladies auto-immunes peuvent être en cause, comme le lupus, la myasthénie, la
maladie de Crohn ou la polyarthrite rhumatoïde.
[image: ]LE SOPK

Le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) qui s’accompagne
d’un déséquilibre entre hormones
féminines et masculines et d’une
résistance à l’insuline (d’où parfois la
présence d’un diabète associé). Ses
causes sont complexes, multiples, mal
connues et vraisemblablement à la
fois génétiques et environnementales.

Il se caractérise par des cycles longs,
trop irréguliers (oligoménorrhée)
voire par une absence totale de règles
(aménorrhée) avec des troubles
de l’ovulation pouvant aller jusqu’à
l’absence d’ovulation (anovulation).

D’autres symptômes, non obligatoires, peuvent être observés de façon
plus ou moins prononcée : obésité,
acné, peau grasse, pilosité excessive,
perte de cheveux.

Sur le plan biologique, on peut
trouver des signes d’hyperandrogénie (augmentation de la testostérone),
une augmentation du cholestérol et
des triglycérides ainsi qu’un diabète
de type II. L’échographie confirme le
diagnostic en mettant en évidence des
ovaires augmentés de volume avec de
nombreux follicules en couronne et
un centre ovarien (stroma) épais.

Les causes iatrogènes
C’est ici un traitement qui est à l’origine de l’infertilité (iatros =
« médecin » en grec). C’est le cas :
» de certaines chimiothérapies utilisées pour traiter des maladies le
plus souvent cancéreuses ;

» de certaines radiothérapies anticancéreuses et notamment lors
de greffes de moelle ;

» de certaines chirurgies ovariennes.


Les causes génétiques
On sait aujourd’hui qu’il existe un lien entre l’âge de la ménopause
d’une mère et celui de ses filles ; d’autre part, on connaît mieux
la génétique de certains troubles de l’ovulation grâce à des études
réalisées chez des jumelles qui ont permis de localiser quelques
gènes responsables d’insuffisance ovarienne prématurée (IOP).
À côté de ces cas de transmission de gènes familiaux, on sait depuis
longtemps qu’il existe des causes chromosomiques d’IOP, comme
le syndrome de Turner caractérisé par une formule chromosomique
à un seul chromosome X au lieu de deux : alors que le caryotype
féminin habituel est composé de 46 chromosomes dont deux
chromosomes X (formule 46, XX), la formule du caryotype réalisé
chez les patientes présentant un syndrome de Turner est 45, X.
Parfois, le chromosome X est présent mais partiellement. Ce
syndrome s’observe chez des femmes dont les ovaires n’ont pas
pu se développer en raison d’un déficit en hormones de la reproduction, associé à un déficit en hormone de croissance responsable
d’une petite taille.
D’autres causes liées au chromosome X peuvent être
diagnostiquées :
» le chromosome X en forme d’anneau ;

» le caryotype de formule 47, XXX ;

» des remaniements du chromosome X (perte d’un morceau,
échange de morceau avec un autre chromosome) ;

» des mutations d’un des gènes du chromosome X (exemple : gène
FMR1).


Les causes anatomiques
Un nouveau coup d’œil à la figure 1-1 illustrant la fécondation vous
permettra d’imaginer que les causes d’infertilité morphologiques
(ou mécaniques, ou anatomiques) sont multiples. Elles peuvent de
plus être associées entre elles.
Les causes cervicales (col de l’utérus)
Le passage des spermatozoïdes à travers la glaire cervicale peut
être contrarié ou compromis par :
» une glaire en quantité insuffisante ;

» une glaire inadéquate en qualité ;

» la présence d’anticorps anti-spermatozoïdes entraînant un
blocage total de la progression des spermatozoïdes dans la
glaire ;

» une infection cervicale (cervicite) ;

» un polype : excroissance de la muqueuse utérine (endomètre)
localisée au niveau du col de l’utérus qui peut sortir du col vers le
bas et devenir ainsi visible dans le vagin à l’examen au speculum
(polype « accouché par le col ») ;

» le traitement chirurgical d’une lésion du col de l’utérus (électrocoagulation, conisation).


Nous avons vu que la glaire servait à sélectionner les spermatozoïdes et à les rendre aptes à féconder l’ovule. Ces différentes
anomalies cervicales représentent donc autant de causes possibles
de diminution des chances de fécondation de l’ovule par l’un
d’entre eux.
Les causes utérines
Elles peuvent rendre difficile l’implantation de l’embryon dans
l’utérus ou compromettre la grossesse une fois obtenue.
Les fibromes
Les fibromes (ou myomes) sont des tumeurs bénignes formées à
partir du muscle de l’utérus (myomètre) et de son tissu fibreux.
Il peut y en avoir un seul ou plusieurs. Ils évoluent au cours du
cycle menstruel sous l’influence des hormones féminines et
disparaissent généralement à la ménopause. On peut les découvrir à l’occasion de saignements survenant en dehors des règles
(métrorragies), de règles anormalement abondantes (ménorragies), d’une sensation de gêne, de douleur profonde ou de difficulté
à uriner. On peut aussi les découvrir par hasard à l’occasion de
l’exploration d’une infertilité alors qu’ils ne provoquaient aucun
symptôme particulier. Il existe plusieurs types de localisations des
fibromes (figure 2-1) dont certaines peuvent être facteurs d’infertilité bien que cela soit rare.
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Fig 2-1 Les différentes localisations des fibromes utérins. Le fibrome sous-séreux (1) bombe à l’extérieur de la cavité utérine.
Le fibrome intra-cavitaire pédiculé (2) se développe dans la cavité
de l’utérus (il est dit pédiculé car il est attaché à la paroi utérine
par un « pied »). Le fibrome sous-muqueux (3) pousse juste sous
la muqueuse de l’utérus ; suivant son volume et son emplacement,
il peut faire par exemple obstacle sur la trompe (4). Le fibrome
interstitiel (5) est totalement inclus à l’intérieur du muscle utérin.


Les polypes
Ces excroissances de muqueuse utérine peuvent se situer au niveau
du col de l’utérus (il peut sortir du col et devenir visible dans le
vagin) mais aussi à l’intérieur de la cavité de l’utérus. Il peut y avoir
un seul ou plusieurs polypes. Lorsqu’un polype s’exprime par un
symptôme (il peut rester silencieux), il s’agit le plus souvent de
métrorragies (saignements en dehors de règles) ou de ménorragies (règles abondantes) ou de pertes génitales (leucorrhées). On
peut aussi le découvrir fortuitement lors de l’exploration d’une
infertilité.
La synéchie
Cet accolement des parois internes de l’utérus peut gêner
l’implantation ou le développement normal d’une grossesse,
voire provoquer des fausses couches à répétition. Les synéchies
sont généralement dues à une infection ou à une cicatrisation
anarchique de l’endomètre suite à un curetage par exemple.
L’infection utérine (endométrite)
L’infection et l’inflammation qu’elle entraîne peut être néfaste
pour la survie des spermatozoïdes ; elle peut également empêcher
l’implantation de l’embryon.
Les malformations (utérus cloisonné, bicorne, double, etc.)
Ces malformations peuvent diminuer les chances de rencontre
entre les spermatozoïdes et l’ovule, mais peuvent aussi compromettre l’implantation de l’embryon, ou provoquer plus tard une
fausse couche spontanée en empêchant le développement du
fœtus par manque de place.
Les causes tubaires
Elles rendent difficile voire impossible la rencontre du spermatozoïde et de l’ovule.
Qu’il s’agisse de simples altérations des trompes ou de lésions plus
importantes, voire d’une obturation complète, elles peuvent être
dues elles-mêmes à :
» une infection par plusieurs types de germes dont le gonocoque
ou les chlamydiae (infection sexuellement transmissible, IST) : ce
type d’infection tubaire peut entraîner une réaction inflammatoire
aiguë (pyosalpinx) puis secondaire avec dilatation de la trompe
(hydrosalpinx) en amont de la partie atteinte qui s’obstrue ;

» une localisation tubaire d’endométriose ;

» une opération chirurgicale par exemple pour grossesse
extra-utérine (GEU) ou pour une chirurgie abdominale ayant
provoqué secondairement l’apparition d’adhérences qui
étranglent la ou les trompe(s) ;

» une ligature des trompes à des fins de contraception ;

» une malformation congénitale.


L’endométriose
L’endométriose est caractérisée par la présence anormale du tissu
de l’endomètre en dehors de sa localisation normale (la muqueuse
utérine). On peut ainsi retrouver du tissu endométrial dans de
nombreuses localisations qui se comporteront comme autant de
facteurs d’infertilité et qui, de plus, seront souvent associés :
» sur les ovaires, avec la formation de kystes appelés endométriomes. Ces kystes parfois volumineux peuvent se développer
en périphérie d’un ou des deux ovaires aux dépens des follicules
ovariens qui se développent également dans la même région
ovarienne ;

» dans les trompes où il peut provoquer une obstruction tubaire et
empêcher la fécondation de l’ovocyte par les spermatozoïdes ;

» dans la partie de l’utérus où il ne devrait y avoir que du muscle (le
myomètre) et pas d’endomètre : on parle alors d’adénomyose qui
peut empêcher l’implantation de l’embryon ;

» dans la cavité péritonéale :

• contre la vessie ;

• entre le vagin et le rectum. Cette localisation peut entraîner de
fortes douleurs lors des rapports sexuels et être ainsi facteur
d’infertilité ;

• le long des ligaments qui relient l’utérus au sacrum ;

• ailleurs dans l’abdomen (tube digestif).




Cette maladie est relativement fréquente puisqu’elle atteint
environ 5 à 10 % des femmes en âge de procréer. Bien qu’elle
soit totalement bénigne, son comportement est parfois comparé
à celui d’un cancer : en effet, sa caractéristique est d’essaimer un peu partout comme un cancer, ce qui explique la variété
de ses localisations, leur multiplicité, ainsi que la difficulté de
son diagnostic et parfois de son traitement. Elle est également
assez souvent récidivante. Toutes ces caractéristiques font d’elle
une maladie finalement assez mal connue.
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