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L' INFERTILITE

Fecondabilité : probabilité mensuelle d’obtenir une grossesse (~ 25 %
dans I'espece humaine ; trés variable dans la population).

maximale : durant I'ovulation (entre
J13 et J15 du cycle : cycle de 28 j) /_/_\

& -5 & -3 -1 awhiion

PFourcentage de conception en fonclion du jour du cycle

Sterilité : incapacité totale de procréer naturellement. Lorsqu’elle est faible
(< 5 %) on parle d’hypofertilité.

Hypofertilité : faible capacité de procréer naturellement (< 5 %)

Délai pour concevoir : le temps qui s’écoule entre I'arrét de toute contraception
et I'obtention de la grossesse (moyenne = 6 mois)

Infertilité : délai supérieur a 2 ans.

> explorations et traitements de l'infertilité 2



L' INFERTILITE

Facteurs influencant la fecondabilite
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Chez la femme
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* L’age : diminution des chances de grossesses '~ ——
a Age
et augmentatlon deS fausses COUCheS' Taux de grossesses spontanées selon I'age

» Les déséquilibres alimentaires : exces (obésité) ou deficit de poids

(maigreur) troubles de I'ovulation.

* Le tabac et I’'alcool

Chez ’homme

- L’age
* L’obésité, le tabac et I’alcool

e Facteurs environnementaux : chaleur, solvants, pesticides...



INFERTILITE : le couple infertile

50 % femmes :
» Insuffisance ovarienne (syndrome de Turner, > 38 ans)
» Obstruction tubaire bilatéerale
» Pathologie endo-utérine (fibrome, polype, synéechie,
malformation)

i plinindes

50 % hommes : g Féninines
> Azoospermie, asthénospermie ‘
» Obstruction des canaux déferents
» Infection du liguide séminal

§

2%

10 % inexpliquée Répartition des causes dinfertilits



NFERTILITE : chez la femme

Causes d’infertilité chez la femme |

Anomalies de |'ovulation

Anomalies des trompes et pathologie endo-uterines
Causes cervicales

Endometriose

Immunitaires

1. Anomalies de I'ovulation : insuffisance ovarienne |

= Cause la plus fréquente d’infertilité chez la femme.
= Anovulation : absence d'ovulation
» Dysovulation : ovulation présente mais de mauvaise qualité

On e e AN

= Causes .
 dysfonctionnement des ovaires
« alterations de I'axe hypothalamus-hypophyse-gonades
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Rappels cours Physiologie

INFERTILITE : chez la femme

1. Anomalies de I'ovulation : insuffisance ovarienne |

1.1. Age > 38 ans
1.2. Insuffisance hormonale

[ GnRH TRH Dopamine GHRH Somatostatine CRH } ypothalamus
TSH |Prolactine GH B-LPH ACTH | Hypophyse
FSH . antérieure
Glycoprotéines Peptides
Gonades Tyroide Sein Foie Mélanocytes Cortex ol eilelgs
surrenale Organes cibles
Priztgs’?eer';ise T4 IGE-1 c(:jortusol Hormones
A :
Androgenes T3 IGF-BP3 B Cibles




INFERTILITE : chez la femme

1. Anomalies de I'ovulation : insuffisance ovarienne |

1.3. Syndrome de Turner (cf. cours « Croissance »)

1.4. Causes iatrogenes : chimio ou radiothérapie

2. Anomalies des trompes et pathologies endo-utérinesl

2.1. Infection utérine . endomeétrite / salpingite aigué

- Etiologie : Chlamydiae, souvent polymicrobienne - IST

« Endométrite puis infection des trompes (salpingite)

 Facteurs de risque : partenaires multiples, stérilet, hystérographie
(ilatrogenes)

* Douleurs pelviennes intenses, fievre, leucorrhees jaunatres,
metrorragies

 Diagnostic différentiel : appendicite (unilaterale) :



INFERTILITE : chez la femme

2. Anomalies des trompes et pathologies endo-utérinesl

2.1. Infection utérine : endometrite / salpingite aigué

Diagnostic
* Bilan biologique : hyperleucocytose, syndrome inflammatoire
» Sérologie Chlamydiae
« Echographie : recherche de complications (hydrosalpinx,
pyosalpinx)
» Ceelioscopie : diagnostic — prelevements bactériologiques
bilan pronostic
chirurgie tubaire (pyosalpinx)

e Traitement antibiotique large spectre, actif sur chlamydiae
(Ex. Augmentin® + Oflocet®, Augmentin® + Vibramycine®)

* Risque : recidive, GEU, complications : douleurs pelviennes
chroniques, sterilité




INFERTILITE : chez la femme

2. Anomalies des trompes et pathologies endo-utérines

2.2. Fibromes (myomes, léiomyomes)

* Tumeur bénigne, hormonodépendante
* Fréquente, age 35 - 45 ans, race noire
» Sous-muqueux (endo-utérins), interstitiels (myometre), sous-

Séreux
” ' Interstitiel

Utérus normal Sous-mugueux

SOUS-Séreux

» Manifestations cliniques : ménorragies (endo-utérins),
pesanteurs (volumineux), asymptomatiques



INFERTILITE : chez la femme

2. Anomalies des trompes et pathologies endo-utérines

2.2. Fibromes (myomes, léiomyomes)

« Toucher vaginal : utérus bosselée

« Echographie : localisation, taille, nombre

» Hystérographie, hystéroscopie diagnostique

 Traltement uniguement si symptomatiques :
Résection par hystéroscopie
Myomectomie par ccelioscopie, laparotomie
Hystérectomie par voie vaginale, abdominale

2.3. Synéechies, malformations

Utérus bicorne  Cloison utérine



NFERTILITE : chez la femme

3. Causes cervicales |

Sécrétion inadequate (quantite, qualité, pH) :
* Infections
 Dysfonctionnements des glandes endocervicales
* Traitements de lésions du col de l'utérus (conisation,
électro-coagulation)

4. Facteurs immunitaires |

* Anticorps anti-spermatozoides présents dans la glaire
cervicale I diagnostic et prise en charge difficile

5. Endomeétriose |

Localisations anormales (ectopique) de la mugueuse utérine :
ovaires, trompes, cavité péritonéale .




NFERTILITE : chez la femme

5. Endomeétriose |

Physiopathologie : endometre en situation ectopique (reflux
menstruel) = adenomyose, nodules péritoine pelvien,
endométriome, séquelles adhéerentielles

* Femmes jeunes, 20 - 40 ans
* Douleurs pelviennes chronigues, dysméenorrhées, dyspareunies
» Signes urinaires (dysurie) et digestifs (douleurs a la déefecation)

* Echographie : kyste ovarien endometriosique (endométriome)
« Hysterographie : rétroversion, adénomyose, trompes erigées
« CA 125

* IRM

12



INFERTILITE : chez la femme

5. Endométriose |

Ccelioscopie :

 Diagnostic de certitude

* Bilan pronostique (stades | a IV)
 Kystectomie (endométriome : liquide chocolat)
* Liberation des adhérences (adhésiolyse)

» Coagulation des nodules bleutés

Traitement anti-gonadotrope : suppression des regles pendant 3 mois
Analogues de la LH-RH (Décapeptyl)
Danazol (androgene) : voie vaginale, effets secondaires
Progestatifs en continu

En dernier recours : - hystérectomie

- résections digestives 4



INFERTILITE : chez I’'homme

Causes d’infertilité chez ’'homme |

* Oligospermie : nombre insuffisant de spermatozoides dans le
sperme (<10 millions/ml = infertilité ; VN 20 millions/ml).

« Azoospermie : absence de spermatozoide dans I'éjaculat.

« Asthenospermie : défaut de mobilité des spermatozoides (VN
au moins 40 % de spermatozoides mobiles dans le sperme).
D’'autres anomalies des mouvements des spermatozoides :
dyskinésie flagellaire (vitesse, trajectoire), akinétospermie
(aucun spermatozoide n’est mobile).

* Necrospermie : pourcentage éleve de spermatozoides morts (>
50 %). Souvent due a des infections.

14



INFERTILITE : chez I’'homme

Causes d’infertilité chez ’'homme |

« Tératospermie : taux anormalement élevé de spermatozoides
anormaux (% minimum de spermatozoides normaux entre 15-50
%), par dysfonctionnement de la spermiogenese.

 Anticorps  anti-spermatozoides : dans certains cas

(traumatismes) les hommes peuvent s’immuniser contre leurs
propres spermatozoides 3®» diminution de leur mobilité et de
leurs capacites fecondantes.

* Les troubles de I’éjaculation . éjaculation rétrograde (maladies
neurologiques = complications du diabete).

» Dysfonction érectile ou dyserection (cf. cours UE 23B Urologie)

En dehors de troubles érectiles, ces causes d’infertilité
masculines ne s'accompagnent pas de trouble sexuel, et
la fertilité n’a aucun rapport avec la virilité. -



INFERTILITE : chez I’'homme

| Azoospermie |Critére diagnostique : absence de
spermatozoides dans 3 spermogrammes

successifs réalisés a 3 mois d'intervalle.

Classification :

1. Sécrétoire ou non obstructive : absence de production par les
testicules (insuffisance testiculaire)

Dans 40 a 50 % des cas d’azoospermie sécretoire, quelques rares
spermatozoides sont trouves lors des biopsies testiculaires. La plupart des
couples auront donc d'abord recours a ce prélevement avant de se tourner

vers le don de sperme ou I'adoption.

2.EXxcretoire _ou obstructive : altération du transport des
spermatozoides dans le tractus geénital masculin (épididyme,
canaux deferents ou ¢jaculateurs), de telle sorte que ces
spermatozoides n'atteignent pas I'éjaculat, malgre une production
normale de spermatozoides par les testicules. 16




INFERTILITE : chez I’'homme

1. Causes d’azoospermie secretoire |

> 50 % des azoospermies sécretoires sont “idiopathiques” (origine inconnue).

1.1. Congénitales 2@ Indication du caryotype dans le bilan

v'Syndrome de Klinefelter (syndrome XXY)
v'Délétions du chromosome Y 3 15 % des azoospermies

1.2. Acquises :

v'Infection virale (orchite), notamment oreillons (orchite ourlienne)
2 atrophie testiculaire bilatérale (10 % des cas).

v Cryptorchidie : non descente des testicules dans les bourses
2 atrophie testiculaire si pas de diagnostic précoce.

v'Varicocele : varices plexus veineux de I'épididyme & 30 % des
cas de sterilite.

v'Irradiation des testicules (radiothérapies région pelvienne). Une
recupération d'une spermatogéenese peut parfois n'étre observee
gue 5 ans apres la cure de radiothérapie.

17



INFERTILITE : chez I’'homme

2. Causes d’azoospermie excretoire |

« Malformations congeénitales des épididymes, canaux deférents ou des
vesicules séminales.

» Sequelles d'infections de I'épididyme ou des autres canaux (chamydiose,
gonorrhée -IST-, tuberculose, lepre).

 Mucoviscidose : obstructions et malformations des canaux déférents.
* Vasectomie
 Post-chirurgie (région du pelvis ou des bourses) : fioroses ou adherences

 Ejaculation rétrograde : sperme dévie et envoyé dans la vessie.
Diagnostic : presence de spermatozoides dans les urines apres un
rapport sexuel.

« Lésions de la moelle épiniere (tétraplégie)

 Troubles de la fonction érectile d'origine psychologique, vasculaire ou
neurologique. 18



INFERTILITE : chez I’'homme

Il. Oligospermie, asthénospermie, téeratospermie, et OATS |

* Les mémes causes d’'azoospermie

 Torsion ou traumatisme testiculaire : atrophies testiculaires
unilatérales

 Anticorps anti-spermatozoides : reaction auto-immunitaire
3 agglutination des spermatozoides (motilité affectée) ; 10 %
des infertilités masculines inexpliquées.
« Syndrome des cils (des canaux) immobiles
« Médicaments : spironolactone, kétoconazole a fortes doses.
« Maladies du foie, insuffisance rénale.

« Température testiculaire elevée : varicocele, cryptorchidie, mode de vie,
environnement chaud (fours...)

» Radiations répétées (techniciens radio et radiologues)
« Exposition a des composés chimiques (insecticides).
« Consommation excessive d'alcool.

2» Probleme diagnostique et thérapeutique

19



INFERTILITE

Bilan initial du couple infertile |

« Examen gynécologique et andrologigue (varicocele)

« Spermogramme, spermoculture

» Dosages hormonaux (cestradiol, FSH, LH)
e Courbe de température

* Test post-coital de Huhner
« Echographie pelvienne (fiborome endo-utérin)
» Hystérosalpingographie (obstruction tubaire)

« Hysteroscopie
* Ceelioscopie — epreuve au bleu 20



INFERTILITE

Bilan d'infertilité chez I'homme |

_e spermogramme
_es analyses supplementaires sur le sperme

_e bilan hormonal

_'échographie de l'appareil genital masculin

_a recherche de spermatozoides dans les urines

_a biopsie testiculaire

* Tests d'évaluation du pouvoir fecondant des

spermatozoides
* Le caryotype

21



INFERTILITE

Le caryotype \

Prescrit en cas d'azoospermie secretoire et d'oligospermie sévere

(fréequence accrue d'anomalies genetiques). Egalement réalisé dans
les situations d'échecs repetes.

Evaluation du nombre et taille des chromosomes sur cellules
sanguines :

23 paires de chromosomes, dont la paire de chromosomes sexuels
(XY chez 'homme, XX chez la femme.

« Défauts de structure :

v translocations (un morceau de chromosome se met sur un autre)
v'inversions (un morceau de chromosome est monté a I'envers).

22



INFERTILITE

Le caryotype |

v' Altérations significatives du chromosome Y chez 6 a 10 % des
hommes ayant une numeration spermatique inférieure a 5 millions/ml.

Microdélétions du chromosome Y : 10 % des azoospermies
secretoires et 5 % des oligospermies severes.

Délétions des locus AZFa, b, cou d:
« délétion sur les loci AZFa et AZFb = spermatogenese inexistante.

* délétions sur le locus AZFc (+ fréquentes) = azoospermie ou
oligospermie severe (selon I'étendue de la délétion). ICSI
possible mais risque de transmission a I'enfant (garcgon).

v' Recherche de mutations du géne CFTR (cystic fribrosis
transmemebrane conductor regulator) : gene de la mucoviscidose .
(absence des canaux deferents).
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Obstetrique

Diagnostic de grossesse
Premiere consultation
Dépistages biologiques
Dépistage échographigque
Suivi au 2¢me et 3¢me trimestre
Dernieres consultations
Survelllance du travall

Suites de couches




DIAGNOSTIC DE GROSSESSE

Cas facile : diagnostic clinique |

* Arrét de contraception
« Ameénorrhée/cycles réguliers
 Signes « sympathigues » : nausées, vomissements...

Cas difficiles |

Ages extrémes :
* Adolescence
* Pré-ménopause

Sous contraception :

« orale avec oubli

* Microprogestatifs

* Dispositif intra-utérin (DIU)

Metrorragies-douleur :
» Grossesse extra-uterine (GEU)
» Fausse couche spontanee (FCS)




PREMIERE CONSULTATION

l. OBJECTIFS | = Déterminer le terme
= Repérer les cas a risque
II. MOYENS |

= Dépistages « de masse »
1. Interrogatoire

Antéecédents :
= Soclaux
= Meédicaux
= Chirurgicaux
=  Familiaux : malformations, anomalies génétiques
= (Gyneéecologiques : puberte, regles...
= Obstétricaux : nulligeste, primigeste, multigeste,
nullipare, primipare, multipare
2. Examen physique




PREMIERE CONSULTATION

lll. LE TERME DE LA GROSSESSE |

J1 du cycle = J1 des regles
Regles = 14 | APRES ovulation

. Cycle de 28 j .

: 14 |
Ovulation

Cycle de 24 | .

. 14 |
Ovulation

Cycle de 35| :

. 14 |
Ovulation




PREMIERE CONSULTATION

-

| 'ovulation | Ak Surgical ¥

-
-

: Follicle iﬂ?]




PREMIERE CONSULTATION

lll. LE TERME DE LA GROSSESSE |

Date des dernieres regles
Semaines d'amenorrhée (SA)
SA corrigees

Mois de grossesse

Doute = échographie (terme exacte a 7 SA) 3@ +/- 4 - 5 jours
(femmes a cycles irréguliers)

22> Terme : 42 SA
Apres 41 SA : suivie toutes les 48 h



PREMIERE CONSULTATION

V. CAS ARISQUE : PREMATURITE

Mortalité Séquelles graves
24 SA 40 % de survie 24 SA 40 % de sequelles graves
28 SA 80 % de survie 28 SA 15 % de sequelles graves

Risque

» Grossesse multiple (sterilite)

» Antécédents d’accouchement prémature

« Conisation

« DES (diéthylstilbestrol = Distilbéne ® et StillbestrolBorne® )

cestrogenes de synthese (1950 - 1977) prescrit aux femmes enceintes
pour prévenir fausses couches, risques de prématurite et traiter les
hémorragies gravidiques
>» malformations génitales, col utérin court, risque de cancer du col...
 Facteurs sociaux




PREMIERE CONSULTATION

V. CAS A RISQUE : PREMATURITE suite... |

Prévention

* Repos le + strict possible

* Infection (fievre 3 contractions)
 Cerclage

Traitement

» Hospitalisation

 Tocolyse : arrét des contractions utérines
B-mimétiques : salbutamol®
Inhibiteurs Ca** : noloxene®

 Corticolides : maturation pulmonaire

 Transfert in utero : accuell du NN dans structure de niveau
lll (réanimation néonatale)




PREMIERE CONSULTATION

V. CAS ARISQUE : HTA |

Prééclampsie = « toxémie »
cedemes + proteinurie + HTA

« Oedemes M| ™ MS ™ visage

* Primigestes (sans changement de pere) et primipares
« Manifestations cliniques tardives : 2¢me - 3¢Mme trimestre
 Pathologie des vaisseaux utérins et placentaires

Microangiopathie aux conséguences multiples ‘

 Placenta : retard de croissance intra-utéerine (RCIU)
 Rein : protéinurie / HTA

* Fole : cytolyse (ALAT / ASAT)

 Microcirculation : hémolyse, baisse des plaquettes

* Cerveau : eclampsie 3 crises convulsives (gravité +++)



PREMIERE CONSULTATION
V. CAS ARISQUE : HTA suite...

Cas habituel :

Diagnostic en cours de grossesse, debut tardif, primigeste,
déclenchement, suites simples, pas de récidive

Cas grave :

Début précoce, RCIU, mere en réanimation.

Risque de récurrence. Prévention précoce par aspirine.

Maladie préexistante :
Néphropathie, lupus, HTA =™ milieu spécialisé

2 Traitement : interruption de la grossesse

VI. CAS ARISQUE : GENETIQUE

* Age (chromosomes)
« Antécédent personnel ZD Conseil génetique URGENT

* Histoire familiale




PREMIERE CONSULTATION

VIl. CAS ARISQUE : DIABETE

Diabete connu :

* Préparer la grossesse AVANT la fecondation

* Normaliser la glycémie :
diminuer le risque de malformation (cardiaque) et
les complications de I'hyperinsulinisme fcetal

Diabete méconnu :

« Macrosomie fcetale (> 4 kg, risque a I'accouchement +++)
3 distosie des epaules (grave ++)

» Glycemie a jeun et post-prandiale

* Prise en charge nutritionnelle



DEPISTAGES BIOLOGIQUES

» Groupe Rh — prévention si passage d’hématies foetales dans
le sang maternel

» Syphilis / VIH (non obligatoire, conseillé ++)
22 Traitement anti-VIH pendant la grossesse

» Toxoplasmose/rubéole :
- Premier prélevement aussi précoce que possible, idealement
avant la grossesse
- Importance de dater l'infection : avant 15-16 SA, gravité +++

» Depistage sérique des anomalies chromosomiques

(Cf. cours biochimie)



DEPISTAGES BIOLOGIQUES

» Dépistage d’anomalies chromosomiques
= Amniocentese = 0,5 a 1 % de FC en plus du risque naturel
= Futur immediat : echographie

Prise de sang Evaluation du | ATAIDEE eSS
+ echographie risque en % o0 [EllElpEt eIl
trophoblaste
Amniocentese = 17 SA Interruption
Biopsie = 10 SA medicale de
grossesse




ECHOGRAPHIES

« Opérateur dépendant
*Al2, 22 et 32 SA

12 SA:
Nombre
Tallle
Morphologie (nuque/grossesse malformation)
Dépistage des anomalies chromosomigues par mesure
de la nugue au 1°" trimestre = au moins aussi efficace
gue le depistage seérique, au prix de 2 fois moins
d’amniocenteses

22 SA : morphologie

32-34 SA : morphologie + croissance + placenta



DEUXIEME ET TROISIEME TRIMESTRE

Pre-éclampsie/RCIU
- Pression artérielle (PA)
- Albuminurie
- Hauteur utérine (HU)

Prématurité
- Contractions utérines (CU)
- Col



DERNIERES CONSULTATIONS

Evaluer les conditions locales pour 'accouchement :

 Bassin

Présentation

Poids de foetus : ??

Antécedents

Accouchement naturel ? Poids ?

Ceésarienne ? Motif persistant ou non ?

Terme : > 41 SA surveillance et déclenchement



PRESENTATIONS DU FOETUS







TRAVAIL ET ACCOUCHEMENT

. OBJECTIFS

Prevention des complications maternelles (hemorragie)
Prévention des complications foetales (anoxie)
Confort des familles

. MOYENS

Structure adaptee
* Personnel : SF / accoucheur / anesthesiste / pédiatre
« Matériel : surveillance du RCF / possibilité de
césarienne + réveil 24 h/24 | banque du sang

Transfert in utero des cas a risque « Multiples

dans des centres adaptés : e Prématurés
* Hypotrophes
« Malformeés

Pathologie maternelle



TRAVAIL ET ACCOUCHEMENT

Situation a faible risque : |

 Priorité aux structures de proximité : I'accouchement est
aussi un evénement social heureux.
« Importance de la prise en charge de
- Douleur,
- Préparation a la naissance
- Information sur la puériculture

Situation a haut risque : |

En PLUS, prise en charge d’'une pathologie maternelle ou
foetale grave.

» Grossesses multiples

« Retard de croissance intra-utérin
« Malformation bénigne

« Malformation plus grave
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