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C1 - INS 08 Version 10 

Guide de l’aide médicale à la procréation 
 

 

1. Objet et domaine d’application 

Ce guide s’adresse aux couples qui ont recours à l’AMP ou Aide Médicale à la 

Procréation. Il suit le couple jusqu’à l’obtention d’une grossesse ou à la fin du processus au 

laboratoire et les divers aspects de l’AMP (administratifs, médicaux), y sont abordés. 

 

 

2. Documents associés  
 

C1 Ŕ INS04 « Consultation en vue d’une IIU » 

C1 Ŕ INS07 « Eléments constitutifs du dossier d’IAC » 

C1 Ŕ ENR06 « Dossier clinico-biologique d’insémination intra-utérine ». 

Arrêté du 04/08/2010 sur les bonnes pratiques en AMP 

Loi 2011-814 relative à la Bio-Ethique 

Revue des connaissances en IIU Hum. J. Reprod 2018 

 

3. Responsabilités  

Ce guide est rédigé par le laboratoire et s’adresse aux couples qui ont recours à l’AMP. 

 

4. Déroulement de l’activité : 

Cf. pages suivantes 

 

5. Classement, sauvegarde et archivage 

Néant 

 



 

DOC-05305 C1 – INS08-v10 Page 2 sur 18 

 

 

 

GUIDE DE 

L’AIDE MEDICALE A LA  

PROCREATION 

 

« Insémination Artificielle avec sperme 

de conjoint : IAC » 
 

 

 
Document à disposition (www.labovialle.com, onglet AMP) 
 

 

 

 

Laboratoire de Biologie Médicale R. VIALLE 
 

Unité d’Aide Médicale à la Procréation 
Biologistes agréés :  

Docteur Laurent CHARPENEL (Responsable du Centre d’AMP) 

Docteur Jean-Michel VIALLE (Responsable Qualité et AMPvigilance) 
 

Immeuble Santa maria 

LUPINO 

20600 BASTIA 

 

Tél : 04.95.30.17.40 

 

 

 

Médecin traitant : .........................................................  

N° de téléphone :  ..........................................................  

 

 

http://www.labovialle.com/
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Madame, Monsieur, 

 

 Le bilan médical et chirurgical de votre infécondité est maintenant 

terminé, votre gynécologue et votre biologiste ont convenu avec votre accord 

qu'une Assistance Médicale à la Procréation (AMP ou PMA) pouvait être 

envisagé dans votre cas. 

 

 Cela veut dire que si à l’issue de cette consultation explicative nous 

sommes d’accord, nous allons mettre en œuvre des traitements et des 

techniques, plus ou moins sophistiqués selon le cas, dont nous espérons qu’elles 

vous aideront à satisfaire votre projet parental. 

 

 Les techniques d’Assistance Médicale à la Procréation sont nombreuses, 

même si la plus connue d’entre elles est la fécondation in vitro (F.I.V) appelée 

souvent dans les média « bébé éprouvette ». Notre laboratoire est agréé pour les 

IAC (Inséminations Artificielle avec sperme de Conjoint ou Insémination Intra-

Utérine, IIU). 

 

 Nous allons essayer dans ce livret et au cours de l’entretien avec le 

biologiste de vous expliquer le déroulement des cycles d’I.A.C. La vocation de 

la consultation et de ce guide est de vous donner une information claire, loyale 

et appropriée, de répondre aux questions que vous vous posez et de vous aider à 

prendre la meilleure décision possible dans votre cas particulier. Si vous avez 

des questions complémentaires, n’hésitez pas à faire appel à nous ou à votre 

gynécologue plutôt qu’à des informations non maîtrisées, souvent inexactes et 

anxiogènes. Nous pouvons également vous aider si vous aviez des besoins 

divers (interprètes, psychologue, micronutritionniste) dans votre projet parental. 

 

 

 Sachez enfin que la tenue d’un dossier de PMA est soumise à de 

nombreuses contraintes administratives auxquelles nous ne pouvons échapper.  

Enfin vous pouvez vous rendre sur le site de l’agence de biomédecine 

www.agence-biomedecine.fr/ ou www.procreationmedicale.fr pour des 

informations complémentaires.  

 

 

    Avec tous nos vœux pour le succès de votre projet 

 

     L’équipe médicale. 

 

 

http://www.agence-biomedecine.fr/
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IMPORTANT 
 

La remise de ce fascicule est imposée par l’arrêté du 

03/08/2010 

 

 La demande définitive de mise en œuvre de votre traitement 

(consentement le jour de l’insémination) ne pourra être confirmée 

qu’à l’expiration d’un délai de réflexion d’un mois à l’issue du 

dernier entretien (Annexe, Chap. II.1.1) permettant le 

consentement éclairé préalable de toutes les parties (délai 

minimum entre la consultation et la première insémination). Cette 

indication est réévaluée par toutes les parties à chaque cycle. 

 

 Pour être enregistré, votre dossier doit être complet et 

contenir notamment : 

 

 Les tests de dépistage sérologiques datant de moins de 3 

mois avant la 1
ère

 tentative et ultérieurement si le délai 

dépasse 12 mois : HIV, Hépatite B (Ag HBs, Ac anti-HBs 

et anti-HBc), Hépatite C, Syphilis, Rubéole (en l’absence 

d’immunité prouvée), Chlamydia trachomatis. Ils doivent 

être réalisés dans un laboratoire accrédité pour ces 

examens (courrier ABM Mars 2014). La positivité 

virologique justifie le recours à un centre spécialisé 

(agrément risque viral). 

 

 Le bilan hormonal de la patiente et vos groupes 

sanguins. 

 

 La preuve de votre vie commune: 

 Fiche familiale d’état civile, 

 Ou certificat de concubinage (vie commune d’au 

moins deux ans). 
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 2 photos d’identité et les photocopies de vos cartes 

d’identité ou passeport. 

 

 Votre consentement à la réalisation d’une Insémination 

Artificielle avec sperme de Conjoint ou I.A.C. 

 NB : les données concernant l’AMP peuvent être 

transmises à l’Agence de Biomédecine dans le cadre 

d’études statistiques et épidémiologiques sauf refus 

explicite du couple (à formaliser SVP) 

 

 

GENERALITES 

 
« Nul n’est censé ignorer la loi » 

 
 Vous devez toujours veiller à ce que votre dossier soit complet avant de 

commencer votre traitement, faute de quoi, vous vous exposeriez à un refus de 

prise en charge, aussi bien médical que financier et tous les frais engagés 

seraient alors à votre charge et les structures cliniques ou biologiques vous 

demanderaient un chèque de caution. 

 

 

« Ne commencez jamais un traitement sans avoir le feu vert de 

votre médecin » 
 

 
 Les formalités médicales et/ou administratives sont, en très grande partie, 

communes à toutes les AMP. Les caisses limitent le remboursement aux 

femmes âgées de moins de 43 ans et aux hommes âgés de moins de 60 ans.  
 

 

 A ce jour, seules six tentatives d’IAC sont prises en charge par la Sécurité 

Sociale durant la durée de validité des tests sérologiques (1 an, à refaire le 

cas échéant).  

 En cas de grossesse évolutive, une nouvelle série de six IAC pourrait-

être prise en charge. 

 En cas de dépassement de l’âge légal ou du nombre de cycles, la 

réalisation de cycles supplémentaires ne sera plus remboursée et elle 

doit être approuvée par l’équipe médicale qui dispensera au couple une 
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information claire quant à la réduction des chances de succès et aux 

risques encourus.  

« L’exonération du ticket modérateur (=prise en charge à 100%) 

ne dispense pas de l’entente préalable » 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LA 
 

FECONDATION 
 

NATURELLE 
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Avant d’envisager les divers procédés de l’insémination artificielle, il nous 

semble utile de vous rappeler les conditions de la fécondation naturelle : 

 

 Un cycle débute au premier jour des règles, et se termine au premier jour 

des règles suivantes. 

 Il dure, en moyenne, 28 jours et se divise en deux phases de 14 jours 

séparées par l’ovulation. 

 Pendant les 14 premiers jours, sous l’influence de deux hormones (FSH et 

LH) nous assistons : 

 

 A la croissance folliculaire (formation liquidienne qui contient 

un ovocyte) 

 A la préparation de l’endomètre (muqueuse de l’utérus qui 

accueille l’embryon) 

 

Cette phase s’accompagne d’une sécrétion croissante d’oestrogènes. 

 

Au milieu du cycle, sous l’influence d’une importante sécrétion de LH, le 

follicule se rompt et laisse échapper un ovocyte (cellule reproductrice féminine). 

 

Celui ci est aspiré par l’extrémité de la trompe ou pavillon et « attend » les 

spermatozoïdes dans l’ampoule tubaire (1/3 externe de la trompe). 

 

Dans le même temps, les spermatozoïdes qui auront été déposés au cours 

d’un rapport sexuel dans le vagin, vont devoir résister au milieu vaginal 

traverser la glaire cervicale, remonter le corps de l’utérus, les trompes pour 

rencontrer l’ovocyte dans l’ampoule tubaire, le féconder et ainsi former un 

embryon. Chacune de ces étapes peut être problématique. Les chances de 

fécondation sont aussi limitées par la durée de vie limitée des cellules sexuelles. 

 

Pendant la deuxième phase du cycle, l’œuf  doit retourner dans l’utérus 

« s’accrocher » à l’endomètre où l’embryon pourra se développer. Il s’agit du 

principal facteur limitant en physiologie et en médecine de la reproduction. 

 

En l’absence de nidation, les règles surviennent, un nouveau cycle 

recommence. 

Il faut savoir que dans des conditions optimales chaque couple a au maximum 

25% de chances d’obtenir une grossesse à chaque cycle. 
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LE MODE DE VIE ET LES 

 

MESURES HYGIENO- 

DIETETIQUES 
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De nombreuses études ont montré qu’un certain nombre de facteurs 

jouaient un rôle important en diminuant ou augmentant les chances de succès, 

que ce soit pour la fécondation naturelle ou la fécondation artificielle 

 

- Un tabagisme important et durable a un impact négatif sur la qualité 

ovocytaire et spermatique. C’est également vrai pour le cannabis qui altère 

fortement certains caractères spermatiques. 

- Une consommation régulière d’alcool (> 2 verres de vin / repas, 2 apéritifs 

/j…) a également un effet délétère. 

- L’exposition à certains toxiques (solvants industriels, pesticides, certains 

médicaments) ou à des chaleurs importantes peut affecter la spermatogénèse. 

- Un surpoids ou une maigreur importante sont également des facteurs 

péjoratifs. 

- Un stress et une fatigue excessive doivent si possible être évités 

 

L’arrêt du tabac et du cannabis, ou à tout le moins une diminution 

significative, la tempérance en termes de consommation d’alcool et de prise 

médicamenteuse sont  donc conseillées en prévision d’une future grossesse. 

 

Les 2 pages suivantes donnent des informations et des conseils 

nutritionnels et micronutritionnels pour optimiser les chances de survenue et de 

bon déroulement de la grossesse. Il faut savoir que leur mise en place doit être 

préalable au début de la grossesse, le milieu environnant pouvant avoir une 

influence importante sur le devenir de la grossesse et même de l’enfant attendu 

dès les stades très précoces suivant la fécondation (notion d’Epigénétique).  
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MICRONUTRITION ET FERTILITE 

INTRODUCTION ET PRESENTATION  

L'infertilité concerne un couple sur cinq ou six, et un couple sur dix aura 

recours à des traitements inducteurs de l'ovulation ou des techniques de 

procréation médicalement assistées (PMA). Au cours de la vie reproductive, de 

nombreux facteurs environnementaux comme la nutrition et le style de vie sont 

capables d'agir sur la fertilité. Ce sont des facteurs épigénétiques  qui permettent 

ou non l’expression de nos gênes.  

Une nutrition optimale et préventive a un impact sur la 

gamétogénèse, la fécondation, la nidation, la placentation et le 

développement embryonnaire précoce.  
D'autres implications santé influencent l'épigénétique, comme les 

maladies métaboliques (obésité, insulinorésistance dont la présence s'avère 

néfaste en matière de fertilité surtout si elle est associée à un syndrome des 

ovaires polykystiques SOPK), expositions à certains toxiques et polluants 

environnementaux, stress psychologique chronique, tabagisme, consommation 

d'alcool. 

NUTRITION ET MICRONUTRITION  

Le rôle du poids sur la fonction ovulatoire, et plus encore la relation entre 

apports et dépenses énergétiques, est bien établi, que ce soit dans un sens de 

restriction ou d'excès calorique. 

En nutrition, la composition alimentaire en hydrates de carbone, lipides et 

protéines peut aussi avoir un impact sur l'ovulation. 

Certains glucides plutôt que d'autres seront à favoriser, dans le but de ne 

pas développer une insulinoresistance, ou de diminuer une insensibilité à 

l'insuline déjà présente au niveau de certains tissus cibles comme le muscle ou le 

tissu adipeux.  

Les produits laitiers, qui contiennent un disaccharide, le lactose, occupent 

une place particulière et leur consommation peut avoir une action positive ou 

non sur la fertilité en fonction de leur teneur en matières grasses. 

La nature des lipides consommés intervient également sur la fertilité en 

perturbant notamment les cycles menstruels avec un allongement de la phase 

folliculaire. Dans l'analyse de la Nurses' Health Study, les acides gras trans, 

retrouvés principalement dans les produits alimentaires industriels, augmentent 

le risque d'infertilité par anovulation. A l'inverse, les acides gras mono-insaturés 

tiennent une place prépondérante dans l'amélioration de la fertilité. Selon cette 

dernière étude, le choix des protéines animales ou végétales, peut influer 

favorablement ou non sur l'infertilité d'origine ovulatoire. 

Enfin, plus spécifiquement, le développement de la micronutrition ces 

dernières années a mis en évidence l'importance de certains oligo-minéraux 
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comme le fer ou certaines vitamines, principalement celles du groupe B, dans le 

risque d'infertilité ovulatoire ou l'augmentation du taux de grossesse en 

fécondation in vitro (FIV) par amélioration de l'implantation embryonnaire. Le 

risque de fausse couche ne semble par contre pas lié au taux de folates ni à 

l'hyperhomocystéinémie.  

Une alimentation riche en anti-oxydants aura un impact certain sur le 

stress oxydatif, lui-même fortement corrélé à la folliculogénèse, la maturation 

ovocytaire la fécondation et le développement embryonnaire. 

Quelques études chez l'homme ont montré un impact positif de la 

supplémentation en anti-oxydants sur les paramètres spermatiques, et une 

hypométhylation peut s’accompagner au contraire d’altérations du 

spermogramme. 

CONSULTATION ET BIOLOGIE 

  La consultation de micronutrition apparait donc tout à fait 

importante, que ce soit dans un problème d'infertilité ou de projet de 

grossesse spontanée. Dans les deux-cas, il y a un intérêt majeur à consulter, soit 

avant le début d'un traitement PMA, soit avant la conception. Dans ce dernier 

cas, les conseils alimentaires sont trop souvent donnés alors même que 

l'organogénèse a débuté. En cas de grossesse avérée, des conseils nutritionnels et 

micronutritionnels seront d'intérêt majeur le premier mois de gestation (avant le 

début de l'organogénèse) mais un suivi nutritionnel de grossesse régulier est 

préconisé  dans l’intérêt de la mère et de l’enfant. 

Cette consultation de micronutrition, dans le cadre d'infertilité, 

pourra être très utilement complétée par un bilan biologique approprié et 

spécifique aux problèmes conceptionnels rencontrés. 

CONCLUSION 

L'alimentation, tant par les apports énergétiques que par la composition en 

nutriments et micronutriments (oligo-éléments, vitamines et fibres), semble 

jouer un rôle non négligeable sur la fonction ovulatoire, la qualité ovocytaire et 

l'implantation embryonnaire. 

La micronutrition, discipline d'apparition relativement récente, aura 

néanmoins besoin d'études complémentaires afin d'établir des protocoles de 

prise en charge nutritionnels spécifiquement adaptés en fonction des problèmes 

d'infertilité rencontrés par les couples qui ont fait la démarche d'aide médicale 

conceptionelle. 

 

Redigé par le Dr Caroline Vialle, Ref voir www.carolineviallesante.com 
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Qu’est ce qu’une insémination artificielle ? 
 

 

C’est une technique qui permet la fécondation en dehors de tout rapport 

sexuel, par dépôt dans les voies génitales féminines du sperme recueilli par 

masturbation. 

 

 Les voies génitales chez la femme se composent : 

 

 Du vagin 

 Du col de l’utérus 

 Du corps de l’utérus 

 Des trompes utérines ou de Fallope  

 

Le dépôt du sperme en intra-vaginal ou intra-cervical ne nécessite pas de 

préparation particulière mais compte tenu du faible pourcentage de réussite ces 

types d’inséminations ne sont plus réalisés. 

 

Le dépôt de sperme en intra-utérin, nécessite par contre, une préparation 

préalable par un laboratoire afin d’améliorer les caractéristiques spermatiques 

(concentration, vitalité, mobilité, morphologie) et les chances de fécondation. 

 

Dans tous les cas, le laboratoire doit posséder un agrément 

spécial pour la manipulation des gamètes.  

 

Dans tous les cas également, le recueil de sperme doit 

s’effectuer au sein du laboratoire. 
 

Il existe deux grands types d’insémination : 

 

 L’INSEMINATION ARTIFICIELLE AVEC SPERME DU 

CONJOINT (IAC) que nous réalisons 

 L’INSEMINATION ARTIFICIELLE AVEC SPERME D’UN 

DONNEUR (IAD), non réalisée dans notre centre 

 

Mais la technique d’insémination, ne dépend pas de l’origine du sperme, 

c’est à dire que l’on peut, tout aussi bien, faire une insémination intra-utérine 

avec un sperme du conjoint qu’avec le sperme d’un donneur. 

Dans le cas d’une IAD, une consultation dans un Centre d’Etude et de 

Congélation des Œufs et du Sperme (C.E.C.O.S.) est obligatoire. 
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Quelles en sont les principales indications ? 
 

 

 L’insémination intra-cervicale n’est pratiquement plus utilisée (sauf 

I.A.D) 

 

 L’insémination intra-utérine (I.I.U), la plus utilisée, peut être indiquée : 

 

- pour les insuffisances spermatiques 

- pour les insuffisances de glaires, 

- pour les infécondités immunologiques, 

- pour les infécondités idiopathiques (inexpliquées) 

 

 

 

Comment se pratique-t-elle ? 

 
 Tout d’abord, votre médecin va définir, en fonction de votre ovulation, le 

meilleur moment pour réaliser l’I.A.C. 

 

 Lorsque le cycle est trop irrégulier, ou bien, que l’ovulation ne se fait pas 

ou se fait mal (anovulation, dysovulation) il sera décidé très probablement, de 

réaliser une induction de l’ovulation. Elle est souvent réalisée de façon 

systématique car elle donne statistiquement de meilleures chances de succès, 

mais une IAC sur cycle "naturel" est bien sûr envisageable. 

 

La stimulation de l’ovulation a pour but : 

 

 d’entraîner la croissance, non plus d’un seul follicule comme dans un 

cycle naturel, mais de plusieurs follicules. Ceci étant, pour une IAC, le 

nombre de follicules matures ne doit pas dépasser 2 afin de minimiser 

le risque de grossesses multiples et surtout de grossesse extra-utérine. 

 

 

 D’obtenir une stimulation programmée afin que votre IAC puisse avoir 

lieu dans les meilleures conditions. 

 

 

La stimulation : elle est habituellement effectuée à partir du 2
ème

 ou 

3
ème

 jour du cycle à l’aide d’hormones recombinantes qui sont l’équivalent 

d’hormones naturelles comme la FSH (GONAL F, PUREGON). 
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 Les stimulations peuvent être également réalisées à l’aide de comprimés 

en cas de dysovulation (CLOMID). Le schéma de surveillance est le même. 

 
 La surveillance de la stimulation, quant à elle, sera effectuée au moyen 

d’échographies (qui permettent de compter et de mesurer les follicules portés 

par chaque ovaire) et des dosages hormonaux (oestradiol pour distinguer les 

follicules évolutifs, progestérone pour la qualité endométriale). 

 Pour des raisons de timing (éviter l’insémination le dimanche ou jours 

fériés), la croissance folliculaire peut être volontairement bloquée par 

l’administration de certains médicaments (CETROTIDE par exemple) 

 

 Le déclenchement de l’ovulation : Lorsque votre stimulation est 

considérée comme satisfaisante et le(s) follicule(s) mûr(s), le médecin 

déclenchera l’ovulation grâce à l’injection d’un produit appelé gonadotrophine 

chorionique (OVITRELLE). Cette injection se fait habituellement le soir et 

l’ovulation survient 36 h après. 

 

Après avoir pris rendez-vous, le conjoint devra se rendre au laboratoire le 

surlendemain matin pour réaliser le prélèvement spermatique par masturbation. 

Celui ci aura lieu environ 2 heures avant l’insémination. Afin d'obtenir la 

meilleure qualité spermatique possible, il est recommandé une abstinence d'au 

moins 48 h et d'au plus 5 jours, une bonne hydratation la veille (2 L d’eau 

minimum) et le matin et l'éviction des facteurs toxiques (alcool, tabac, cannabis, 

certains médicaments sur avis médical) les jours précédents l'IAC. 

 

 Le recueil spermatique s’effectue par masturbation 

uniquement dans les locaux du laboratoire (salle isolée prévue à 

cet effet), le recueil à domicile étant interdit par la législation. 

Attention à ne pas oublier le dossier clinico-biologique pour 

recueillir le consentement des 2 membres du couple à chaque 

cycle. 
 

 Le sperme sera ensuite préparé (sélection par centrifugation et 

conservation dans un milieu de culture) pendant environ 2 h afin d’obtenir une 

préparation optimisant la survenue de grossesse (identique à celle effectuée lors 

du TMS avec dilution éventuelle en cas de préparation finale très riche). Le 

Biologiste pourra vous donner des indications sur la qualité de la préparation. La 

patiente passe au laboratoire pour récupérer le sperme traité conditionné dans 

une boîte isotherme (préservant la qualité du sperme plusieurs heures en cas 

d’insémination différée) ainsi que le matériel nécessaire à l’insémination (canule 

et seringue) avant de se rendre directement et rapidement chez son gynécologue 

qui réalisera l’insémination dans les meilleurs délais. Elle devra enfin revenir au 
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laboratoire pour restituer le matériel de transport et faire photocopier la fiche de 

traçabilité complète. 
 

L’IAC peut être au cabinet ou en établissement de soins (hôpital ou 

clinique). 

 

 L’IAC ne peut en aucun cas être réalisée par le biologiste. 

Dans le cas ou votre gynécologue serait absent, veillez à ce que le 

Laboratoire soit informé afin d’organiser au mieux l’insémination 

avec un autre gynécologue. 

 
 Réalisée en position gynécologique, après toilette vaginale, l’insémination 

artificielle consiste à aspirer la préparation spermatique dans une canule, à 

l’introduire jusqu’au fond de l’utérus et d’y déposer doucement la préparation. 

Cette opération est normalement rapide et indolore. 

 

 La suite des événements, position allongée, repos 10-15 mn… dépend des 

habitudes de chaque gynécologue, mais il faut savoir que le repos prolongé n’est 

pas indispensable qu’il n’augmente pas significativement les chances de succès. 

 

Un arrêt de travail est donc complètement superflu. 
 

 

 

Quelles en sont les caractéristiques ? 
 

L’IAC est relativement peu contraignante et exigeante sur tous les plans : 

physique (peu de complications, pas d’anesthésie générale ni de geste 

chirurgical), organisationnel et financier (pas de déplacement ou de séjours 

longs) et psychologique (pas d’attente, de problème liés au don…)   

 

Il existe néanmoins des complications rares de deux types : 

 

 Celles liées à l’acte lui même (extrêmement rares) 

 Celles liées à l’induction de l’ovulation (les plus fréquentes) 

 

Celles liées à l’acte sont essentiellement les complications infectieuses  

 

 D’origine masculine, par infection spermatique ou urinaire d’où 

l’importance : 

 

- des sérologies et surtout des spermocultures de moins de 3 mois 

préalables à toute insémination, 
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- d’un recueil réalisé après s’être soigneusement lavé les mains et 

après avoir uriné, 

- de signaler au médecin gynécologue ou biologiste tout risque 

d’infection (brûlure ou gène en urinant ou lors des rapports). 

 

Le laboratoire réalise systématiquement une spermoculture sur 

l’inséminat. Si une infection est retrouvée, une antibiothérapie adaptée sera 

prescrite et envoyée aux deux membres du couple (merci de signaler vos 

allergies éventuelles). 

 

 D’origine féminine, là aussi, toute infection urinaire et vaginale 

devra être signalée. 

 

 D’origine technique, bien que rares les contaminations au 

laboratoire sont toujours possibles. 

 

Celles liées à l’induction de l’ovulation peuvent être directes ou indirectes 

 

 

 Les complications directes, sont rarement celles liées à l’injection 

du produit, (douleurs locales, indurations, allergies…) mais le plus souvent, 

celle liées à leur effet sur l’organisme : Ce sont les accidents d’hyperstimulation 

ovarienne. Ils sont toutefois beaucoup plus rares et bénins qu’en cas de 

stimulation en vue de FIV car les doses d’hormones administrées en vue d’IAC 

sont faibles. Le plus souvent ils se limitent à des sensations de tension ou de 

douleurs abdominales ou pelviennes. 

 

 Les complications indirectes sont les grossesses multiples et les 

grossesses extra utérines. 

 

La fréquence des grossesses gémellaires est de 10% au plan national. Les 

principes de réduction embryonnaire ou d’interruption thérapeutique de 

grossesse sont les mêmes que pour des grossesses spontanées. Les grossesses 

extra utérines sont exceptionnelles du fait de la vérification du nombre de 

follicules matures avant remise de la préparation. 

 

Le  risque malformatif ou de fausses couches est limité par rapport aux 

grossesses spontanées et moins important qu’en FIV. Toutefois, comme les 

grossesses secondaires à l’AMP sont plus surveillées et plus précocement 

diagnostiquées, les fausses couches précoces passent rarement inaperçues (20% 

de fausses couches le plus souvent précoces).  
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Toutes ces complications et effets indésirables doivent être répertoriés par le 

laboratoire et le Correspondant Local d’AMPVIGILANCE (CLA) en relation 

avec l’Agence de Biomédecine. Les Biologistes et les Cliniciens mettent tout en 

oeuvre pour éviter leur survenue. Merci de nous les signaler le cas échéant. 

 

Les résultats 
 

 

Les meilleurs résultats sont obtenus dans les indications suivantes : 

 

 Insuffisance de glaire (ou glaire « hostile ») 

 Altérations spermatiques modérées 

 Infécondité inexpliquée. 

 

Les résultats moyens au plan national sont de 11% de grossesse par cycle en 

moyenne (14% pour notre centre sur les 5 dernières années). L’influence de 

l’âge est réelle mais modérée jusqu’à 42 ans sauf diminution prouvée de la 

réserve ovarienne 

 

En moyenne le recours à l’IAC permet à un couple sur deux ou trois d’obtenir 

une grossesse en 6 tentatives. Il est souhaitable d’effectuer au minimum 4 

tentatives. 

 

Si ces tentatives restent infructueuses, il est souhaitable pour les couples 

malchanceux de refaire le point avec leur médecin et peut être d’envisager un 

changement de stratégie. D’autres méthodes plus puissantes (jusqu’à 25% de 

succès par cycle) mais aussi plus risquées et plus contraignantes telles que la 

FIV (+/- ICSI) pourront être utilisées pour faire aboutir leur projet.   

Demander à votre gynécologue de vous orienter vers un centre agréé au mieux 

de vos intérêts (liste consultable sur www.agence-biomedecine.fr ou 

www.procréationmédicale.fr). Sur ces sites vous trouverez également des 

informations concernant l’adoption ou des associations d’usagers spécialisés 

dans ce domaine si vous souhaitiez vous tourner vers cette solution.  

 

Merci de votre confiance. Tout le personnel du centre 

d’AMP fera le maximum pour que votre projet parental se 

réalise dans les meilleures conditions possibles. 

 

Les Biologistes agréés 

http://www.procr�ationm�dicale.fr/

