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1. Introduction

1.1 Contexte

Linfertilité, reconnue comme une maladie par I'Organisation mondiale de la Santé (OMS), touche
environ 1 personne sur 6 en age de procréer dans le monde, ce qui en fait I'une des affections
chroniques les plus courantes chez les individus en &ge de concevoir (1, 2). On estime que 52,6 a 200
millions de couples sont confrontés a I'incapacité de débuter une grossesse, d'avoir un enfant ou un
enfant supplémentaire, la plupart résidant dans des pays a revenu faible ou intermédiaire (2).

Chaque individu a droit au meilleur état de santé physique et mentale possible, ainsi qu‘a la liberté
de décider du nombre d'enfants, du moment de leur naissance et de I'espacement de ceux-ci.
Cependant, l'infertilité peut constituer un obstacle important a ces droits, affectant I'autonomie
personnelle et le bien-étre général (3). Au-dela de ses implications médicales, l'infertilité entraine
de profondes conséquences émotionnelles et financiéeres, exacerbées dans les milieux a ressources

NB: Ce document inclut les femmes, les filles et toutes les personnes susceptibles de tomber enceintes, y compris
les personnes intersexes, les hommes et gargons transgenres, et les personnes ayant d'autres identités de genre
qui pourraient avoir la capacité reproductive de mener une grossesse et de recourir a un avortement. Aux fins de
ce document, les références aux « femmes et filles » désignent toutes les personnes ayant la capacité de tomber
enceintes.
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limitées par I'indisponibilité des services de santé, l'insuffisance des infrastructures, les colts
prohibitifs et les barrieres socioculturelles au traitement. Dans certaines cultures, l'infertilité peut
entrainer une ostracisation sociale, voire des violences basées sur le genre, intensifiant les défis
pour les personnes concernées, en particulier les femmes(2).

Une priorité de la Fédération internationale pour le planning familial (IPPF) est de garantir I'accés a
des soins de fertilité de haute qualité, basés surles droits et abordables, adaptés auxinfrastructures
locales et sensibles aux contextes culturels. LIPPF reconnait que la planification familiale
consiste tout autant a fonder une famille qu‘a en limiter la taille. Ces directives fournissent des
recommandations basées sur des données probantes pour les soins de fertilité au sein des services
de sante sexuelle et reproductive.

1.2 Objectif de la déclaration

Cette déclaration propose des orientations basées sur des données probantes concernant la
reconnaissance, lediagnosticetlapriseenchargedel’infertilité, particulierement dansles contextes
a ressources limitées. Ce document constitue une ressource pour les Associations membres (AM)
de I'lPPF afin de promouvoir un acces équitable aux options fondées sur des preuves pour fonder
une famille, dissiper les idées regues sur l'infertilité et offrir des recommandations pratiques pour
optimiser les soins et les résultats centrés sur les patient-e-s. Elle a été approuvée par I'lMAP en
février 2026.

1.3 Définition du probléeme

1.3.1Linfertilité

Linfertilité est diagnostiquée lorsqu’un couple n‘a pas congu aprés au moins 12 mois de rapports
sexuels vaginaux réguliers et non protégeés. Certaines sociétés professionnelles précisent que ce
délaide 12 mois s'‘applique aux partenaires féminines de moins de 35 ans, tandis que pour celles de 35
ans et plus, I'évaluation des causes potentielles d'infertilité doit débuter aprés 6 mois de tentatives
infructueuses(4). Chezlesfemmesde plusde 40 anset/oulorsque lacause de l'infertilité est connue,
comme apres une salpingectomie bilatérale consécutive a une grossesse extra-utérine, le couple
doit étre évalué sans délai.

Bien que cette définition s’applique aux couples hétérosexuels cisgenres, il est important de
reconnaitre que I'OMS et I'lPPF incluent une gamme diversifiée d’individus pouvant nécessiter des
soins de fertilité. Cela comprend les couples de méme sexe, les personnes de toute identité de genre
(ex. non-binaires, transgenres), les personnes plus agées, celles qui n‘ont pas de relations sexuelles,
et les personnes présentant certaines conditions médicales, comme les client-e-s vivant avec le VIH
ouayantsurvécuauncancer. 'OMS souligne que lesinégalités d’acces aux soins de fertilité touchent
de maniere disproportionnée les populations marginalisées, en particulier celles ayant un acces
limité a I'éducation, aux ressources financieres ou aux services de santé, creusant davantage les
disparités sanitaires.

Les causes sous-jacentes de l'infertilité peuvent étre divisées en trois catégories : i) l'infertilité
d’origine féminine, ii) I'infertilité d’'origine masculine, qui contribuent a une proportion similaire de
cas, et iii) l'infertilité inexpliquée (10 a 30 % des cas) (5, 6).
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1.3.2 Obstacles aux soins
Divers obstacles peuvent entraverl'acces aux services de fertilité, certains variant selon le contexte.
Ces obstaclesincluent:

Manque d'infrastructures

« Manque de soutien ou de financement

« Coltetaccessibilité financiere des procédures diagnostiques et des options de traitement
« Facteurssocio-culturels, diversité et inégalités de genre

« Programmesd'éducation ou de prévention inefficaces ou inexistants

« Connaissancesou littérature limitées sur les méthodes alternatives rentables

« Manque deressources éducatives ciblant les différentes parties prenantes (ex.
décideur-euse-s, chercheur-euse-s, professionnel-le-s de santé, responsables communautaires,
établissements scolaires)

« Manque de données disponibles pour optimiser les droits individuels et les objectifs
reproductifs sociétaux via les politiques de santé publique(7)

« Stigmatisation des personnes infertiles

2. Conseil et éducation

Une information de haute qualité est essentielle pour la prévention de I'infertilité et les soins de
fertilité, car les individus peuvent avoir besoin de mesures complémentaires aux consultations
cliniqgues pour améliorer leur santé reproductive. L'éducation doit étre accessible tant au niveau
individuel que communautaire pour renforcer la sensibilisation a la santé. LOMS recommande
conditionnellement de fournir des informations sur la fertilité et I'infertilité via des stratégies a faible
co(t ala population générale en 4ge de procréer dés que I'occasion se présente (8).

2.1Conseil et éducation pour les client-e-s

Linformation destinée aux client-e:s doit inclure le potentiel de fertilité, les facteurs de risque
d’infertilité, les stratégies de prévention et 'amélioration des facteurs liés a un mode de vie sain.
L'objectif de la fourniture d'informations au sein d'une population présumée fertile est d'améliorer
la connaissance de la fertilité et la planification des grossesses futures. La connaissance de la
fertilité est la compréhension de la reproduction, de la capacité a concevoir et des facteurs de
risque individuels associés (ex. 4ge avancé, santé sexuelle telle que les IST, et mode de vie comme le
tabagisme oul'obésité)et nonindividuels(ex. facteurs environnementaux et professionnels), incluant
la conscience des facteurs sociétaux et culturels affectant la capacité a atteindre les objectifs de
planification familiale, y compris la constitution d'une famille (8).
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2.1.1Conception naturelle

Encadré 1: Points de conseil pour optimiser

la conception naturelle et savoir quand consulter (9)

o Lafertilité est maximale durant les premiers mois de rapports non protégeés.

« Plusde70 % des couples congoivent dans les 6 mois, avec une probabilité plus élevée
durant les 3 premiers mois.

o Lafertilité diminue avec I'age chez les hommes et les femmes, mais de maniéere plus
marquée chez les femmes (la fertilité est divisée par deux a 40 ans par rapport alafin dela
vingtaine ; '4ge maternel moyen limite pour une naissance vivante est de 41ans). Ce déclin
de la fertilité est corrélé également avec un risque accru de fausse couche.

o Lafertilité masculine reste stable jusqu'a environ 50 ans, bien que certains parametres du
sperme diminuent apres 35 ans.

e Laduréeducycle menstruel se calcule enidentifiant le premier jour du cycle comme le
début du saignement menstruel et le dernier jour comme celui précédant le début du

saignement suivant. Un cycle ovulatoire normal dure généralement entre 24 et 38 jours.

« Lafenétre de fertilité comprend les 5 jours précédant I'ovulation et le jour de I'ovulation lui-
méme. Une fois I'ovulation passée, I'ovocyte ne survit que 12 a 24 heures.

o Lesspermatozoides peuvent survivre dans l'appareil génital féminin jusqu'a 5 jours.

« Lanalyse de sperme fournit des données quantitatives mais ne prédit pas de maniere fiable
la capacite fonctionnelle.

o Desrapportstouslesla?2joursdurantlafenétre de fertilité sont recommandés pour les
couples souhaitant une grossesse.

Prédire la fenétre de fertilité nécessite I'utilisation d'une ou plusieurs méthodes pour déterminer
le moment optimal des rapports durant le cycle menstruel. La fenétre de fertilité doit étre évaluée
lorsqu'une femme ne prend pas de contraception hormonale :

« Méthodes basées surle calendrier : suivi du cycle menstruel pour identifier les jours fertiles

» Méthode des Jours Fixes : I[déale pour les cycles compris entre 26 et 32 jours. Si plus de
deux cycles par an sortent de cette fourchette, I'efficacité peut étre réduite.

Moment de I'ovulation : Dans un cycle de 28 jours, I'ovulation survient généralement
vers le jour 14, le jour 1 étant le premier jour des régles.
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Moment des rapports : Des rapports réguliers sont recommandés entre le jour 8 et le
jour 19 du cycle, car les spermatozoides restent viables jusqu‘a b jours.

Outils : Des aide-meémoires, tels que le marquage des jours sur un calendrier ou
I'utilisation du collier du cycle (IPPF Directives cliniques centrées sur les clients, Chapitre
4, Section 7.2.2.1, Figure 1, rapports non protégés lors des jours de perles BLANCHES)
peuvent aider a programmer les rapports sexuels.

Le jour estimé de l'ovulation se calcule en soustrayant 14 a la durée du cycle (pour un
cycle de 32 jours : 32-14 =jour 18).

» Méthode du calendrier:

Préparation : Noter la durée d'au moins six cycles menstruels. Mettre a jour ce relevé
chague mois pour se référer aux six derniers cycles.
Moment des rapports : Avoir des rapports durant les jours fertiles calculés.
Début de lafenétre : Soustraire 18 ala durée du cycle le plus court.
Findelafenétre: Soustraire 11aladurée ducycle le pluslong.

+ Méthodes basées surles symptémes : observation des signes physiques des jours fertiles

» Nonrecommandé en post-partum, en cas de cyclesirréguliers, d'allaitement, ou de prise
de médicaments/pathologies affectant latempérature corporelle ou les sécrétions
vaginales. Aprés un avortement ou une fausse couche, trois cycles réguliers doivent
s'écouler avant d'utiliser ces méthodes.

» Méthode de laglaire cervicale :

Observation : Vérifier la glaire cervicale quotidiennement apres les regles, de
preférence lI'aprés-midiou le soir.
Modifications de la glaire :
Initialement épaisse, collante, trouble et peu élastique.
Devient glissante, fluide, transparente, blanche et élastique (comme du blanc
d'ceuf cru)al'approche de I'ovulation, signalant la fenétre de fertilité (~3 jours).
Tester I'élasticité entre les doigts ou avec un mouchoir en papier. La glaire
au pic de fertilité s'étire de 2,5a 7,5 cm(ou plus)sansrompre. Elle est claire,
fluide et glissante, comme du blanc d'ceuf cru.
Note importante : Le sperme peut interférer avec les observations ; éviter de vérifier la
glaire dans les deuxjours suivant un rapport.

» Méthode de la Température Corporelle Basale (TCB):

Suivi : Mesurer latempérature corporelle chaque matin ala méme heure, avant de se
lever, de manger ou de boire.

Changement de température : Une hausse de 0,24 0,5 °C survient aprés l'ovulation et
reste élevée jusqu’aux prochainesregles.

Outils : Un thermometre d'ovulation ou un thermometre standard a échelle adaptée est
recommandé.
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Fenétre de fertilité : S'étend sur les 7 jours précédant la hausse de la TCB en milieu de
cycle. Le moment optimal pour les rapports commence 7 jours avant la hausse la plus
précoce observée et se termine le jour de la hausse (1).

Cette méthode n'est pas fiable chez les femmes prenant de la progestérone exogene.
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» Méthodes combinées : L'utilisation conjointe de I'observation de la glaire et de la TCB
améliore la précision de la détermination de la fenétre de fertilité. La méthode du
calendrier peut soutenir la connaissance de la fertilité en suivant les cycles pour estimer
lesjours fertiles.

« Testsd'ovulation : Sidisponibles, les kits de prédiction de I'ovulation sont une alternative
simple ou un complément pour planifier les rapports. Les meilleurs produits prédisent
I'ovulation dans les 24 a 48 heures suivantes, avec une probabilité supérieure a 90 %.

2.1.2 Interventions sur le mode de vie

Plusieurs interventions sont recommandées pour les deux partenaires, car elles améliorent la

fertilité a colt nul ou réduit tout en favorisant la santé globale :

« Arrétdutabac et ducannabis(10-12).

« Limitation de la caféine a <200 mg(environ 3 tasses de café) parjour (13, 14)(1).

« Limitation de laconsommation d'alcool a < 4 verres par semaine (14)(1).
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« Pertede poidssur3 a6 moisencas: danovulation, de cyclesirréguliers ou de SOPK avec un
IMC de 25 kg/m2 ou plus. Méme une réduction de 5a 10 % du poids corporel chez les personnes
anovulatoires avec un IMC moyen de 35 kg/m2 peut améliorer I'ovulation de plus de 50 % (15).

« Apportadéquat enacide folique ; passer de 400 mcg a> 800 mcg/jour est associé a une
augmentation du taux de naissances vivantes en FIV et réduit le risque d'anomalies du tube
neural chez le feetus (16).

« Evaluerlestraitements médicamenteux en cours (anti-androgénes tels que le finastéride ou les
stéroides chez 'homme, etc.) ou les expositions environnementales qui pourraient réduire la
fertilité.

2.2 Sensibilisation communautaire

Les efforts efficaces de sensibilisation du public peuvent nécessiter une collaboration avec les
groupes ou organisations communautaires, les gouvernements, les ministéres de la santé, les
écoles etlesthérapeutestraditionnels(17). Les activités de proximité doiventinclure des campagnes
meédiatiques et des supports pédagogiques adaptés aux diverses populations afin d'accroitre les
connaissances sur l'infertilité et de lutter contre la stigmatisation sociale.

Messages clés pour I'éducation communautaire :

« Linfertilité est fréquente, touchant 1 personne sur 6 en age de procréer, ce qui en fait I'une des
maladies chroniques les plus répandues (18).

« Linfertilité n'est pas uniquement une préoccupation pour les femmes. L'infertilité d'origine
masculine est presque aussi fréquente que l'infertilité d'origine féminine (1). Les problémes
de fertilité sont souvent multifactoriels et peuvent rester inexpliqués. Toutefois, certains
traitements peuvent aider les couples présentant une infertilité inexpliquée a obtenir une
grossesse.

« Lescontraceptifs hormonaux et les dispositifs intra-utérins (DIU) ne causent pas l'infertilité.
Cependant, l'utilisation de certains contraceptifs peut retarder temporairement le retour de la
fertilité. Chezla plupart des individus, I'ovulation reprend des cycles normaux immeédiatement
apres l'arrét ; toutefois, il peut y avoir un délai aprées I'arrét des contraceptifs a long terme, des
implants et des injectables, le retour al'ovulation prenant entre 3 et 10 mois (1, 19).

« Lesantécédents d'avortement ne causent pas l'infertilité. Les avortements pratiqués en toute
securité et sans complication ne causent pas I'infertilité et n‘affectent pas les grossesses
futures, selon 'OMS. Lesrisques pour la fertilité future sont extrémement faibles et liés
uniquement a de rares infections graves non traitées ou a des complications chirurgicales.

« Laprévention et le traitement des infections sexuellement transmissibles sont cruciaux.
L'utilisation systématique du préservatif aide a prévenir la gonorrhée et I'infection a chlamydia
(GC/CT)qui, si elles ne sont pas traitées, peuvent provoquer des adhérences des trompes de
Fallope avec occlusion et infertilité (20). Le dépistage ou la prise en charge syndromique de la
GC/CT est recommandeé pour prévenir les Iésions tubaires irréversibles, en particulier pour les
personnes sexuellement actives arisque, avec un traitement rapide pour les deux partenaires.
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3. Evaluation et diagnostic
3.11nitier la conversation

Lors de I'engagement de conversations sur la fertilité avec les client-e-s en age de procreéer, il
est important de souligner qu'une personne sur six dans le monde sera confrontée a l'infertilité
a un moment donné de sa vie. Les prestataires de soins primaires jouent un réle clé en discutant
des préoccupations liees a la fertilité, en offrant un soutien psychologique et des conseils sur
les modifications du mode de vie, et en orientant sur les prochaines étapes potentielles dans un
environnement confidentiel et non stigmatisant. Les orientations vers les services d'infertilité
doivent étre facilitées rapidement pour les personnes nécessitant des soins spécialisés. Comme
tousles couplesouindividus sollicitant des services de fertilité ne parviendront pas nécessairement
a une grossesse, un soutien psychologique et de santé mentale continu est une composante
importante du continuum de soins.

Pourles questionsuniverselles de base visant a évaluer l'infertilité, se référeraux Directives Cliniques
Centrées sur la Personne de I'lPPF (Chapitre 8, Section 6.2). Bien que des questions supplémentaires
puissent étre nécessaires, une liste rigide n‘est pasincluse ici afin de garantir une approche centrée
sur 'humain et culturellement sensible.

3.2 Bilan de fertilité

Uneapproche par étapesdes évaluations delafertilité -lorsque le tempsn’est pasunfacteur critique,
comme chez les client-e-s plus jeunes - peut améliorer le rapport colt-efficacité tout en maintenant
des soins complets. Lencadré 2 résume ce cadre et les considérations clés.

Encadré 2 : Bilan de fertilité

Bilan du facteur féminin :

1. Evaluation de I'ovulation :

« Untauxde progestérone <3 ng/mL environ 1semaine avantlesregles prévues(selonle cycle
typique de la femme) suggére une anovulation. En I'absence de régles aprés 7 jours, répéter
le test. Lévaluation complémentaire comprend :

TSH et prolactine : Identifier et traiter les anomalies thyroidiennes ou de la prolactine.
FSH et estradiol au 3e jour du cycle(le Ter jour étant le premier jour des saignements
menstruels) : Exclure une insuffisance ovarienne primaire ou la ménopause ; si cela
est confirmé, une orientation vers un-e spécialiste est recommandée.

Sitous les autres résultats sont normaux (y compris I'analyse du facteur masculin et, si
indiqué™*, I'évaluation utérine/tubaire dans les cas ou le temps est un facteur critique) :
Proposer une induction de l'ovulation (voir Section 4.1).

« Untauxde progestérone 23 ng/mL indique une ovulation ; une évaluation plus approfondie
des autres causes d'infertilité est nécessaire (ci-dessous).
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Encadré 2 : Bilan de fertilité

2. Evaluation de la perméabilité tubaire et des facteurs utérins :

« Perméabilité tubaire : Evaluée par hystérosalpingographie (HSG), hystérosalpingo-
échographie de contraste ou laparoscopie avec épreuve au bleu (s'il existe une autre
indication chirurgicale).

. Evaluation utérine : HSG, hystérosonographie a I'eau saline (préférée en l'absence de
préoccupations tubaires), ou hystéroscopie diagnostique (plus coliteuse et invasive).

. Considérations supplémentaires : Si des fibromes (n‘affectant pas la cavité utérine), une
adénomyose ou une endomeétriose sont suspectes, I'échographie ou I'hystérosonographie a
I'eau saline peuvent étre utilisées. La prise en charge de ces affections dépasse le cadre de
cette déclaration.

*'évaluation utérine et tubaire est essentielle chez les femmes ayant des antécédents d’infection ou de
chirurgie pelvienne, de grossesse extra-utérine, de maladie inflammatoire de I'intestin, de douleur pelvienne/
endomeétriose, ou un examen pelvien anormal(1)

Bilan du facteur masculin :

1. Examen physique :

Les organes génitaux masculins doivent étre évalués.

« Les varicoceles palpables peuvent bénéficier d’'une réparation chirurgicale. Bien que les
résultats de la cure de varicocele varient considérablement dans la littérature, la réparation
est recommandeée si les parametres du sperme sont en dehors des valeurs normales. Les
décisions relatives au traitement de la fertilité incluent la prise en compte des facteurs
féminins et l'utilisation de linsémination intra-utérine (llU), ou des technologies de
procréeation médicalement assistée avanceées telles que l'injection intracytoplasmique de
spermatozoides (ICSI) et la fécondation in vitro (FIV).

2. Analyse du sperme : (nombre, concentration, morphologie et mobilité des spermatozoides ;
effectuée apres un minimum de 2 jours a un maximum de 5 jours d'abstinence)(8):
a) Silesrésultats sont normaux et que le bilan du facteur féminin est également normal,
le diagnostic est une infertilité inexpliquée.
b) Silesrésultats sont anormaux : Répéter apres environ 3 mois (envisager la mise en
ceuvre d'interventions sur le mode de vie pendant cette période). Siles anomalies
persistent, orienter vers un-e spécialiste de la fertilité masculine ou un-e urologue.

Bilan des fausses couches a répétition (défini par >2 pertes de grossesse)(21):

o Testscommuns avec le bilan du facteur féminin : TSH, prolactine, HSG et/ou
hystérosonographie al'eau saline (pour évaluer les causes utérines).

« Considérations supplémentaires : Hémoglobine Alc, caryotypes parentaux, dépistage du
syndrome des antiphospholipides (SAPL)(anticoagulant lupique, anticorps anticardiolipine
IgG/IgM, anti-B, glycoprotéine | IgG/IgM).

« Lediagnostic de SAPL doit suivre les criteres de classification du consensus international
le plus récent. En plus des analyses de sang - qui doivent étre répétées a au moins 12
semaines d’intervalle - le diagnostic de SAPL nécessite des antécédents cliniques. La prise
en charge des fausses couches a répétition se concentre sur le traitement des causes
sous-jacentes et peut nécessiter une orientation spécialisée (22, 23).
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Lesinstallations de testsd’andrologie peuvent étre limitées enraison de contraintes de financement,
d'équipement et d'expertise, ce quirend I'analyse du sperme difficile. Les essais simplifiés de test de
sperme offrent une solution pratique et rentable tout en améliorant la confidentialité (24). L'un de
ces essais peut analyser le sperme non lavé et non traité en moins de cing secondes, offrant une
précision de 98 % basée sur les directives de 'OMS (25). Lencadré 3 résume les étapes d'utilisation
de cet essai, qui peut servir d'outil de diagnostic immédiat pour les patient-e:s et le personnel de la
clinique.

Encadré 3 : Test de sperme simplifié

« Unpetit échantillon de sperme est prélevé dans un dispositif microfluidique semblable a
une lame en trempant I'embout jetable dans I'echantillon.

« Unefois que le dispositif a attiré I'echantillon dans son microcanal intégreé, I'embout jetable
estretiré et jeté.

o Ledispositif microfluidique est placé dans un accessoire optique pour smartphone.

» Lapplication pour smartphone exécute le test, délivrant les résultats en moins de cing
secondes.
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Images de Kanakasabapathy et al. (25)
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3.3 Infertilité de facteur inexpliqué

Linfertilité inexpliquée est un diagnostic d’exclusion ; elle nécessite tous les éléments suivants :

échec de l'obtention d’'une grossesse apres 12 mois de rapports sexuels réguliers non protégés ;

examen physique et antécédents médicaux normaux chez|'homme et lafemme ;

confirmation présomptive de I'ovulation et de la perméabilité tubaire chez la partenaire
féminine ; et

parametres spermatiques se situant dans les valeurs de référence de 'OMS chez le partenaire
masculin(8).

4. Interventions et traitements

4.1 Conduite expectative

La conduite expectative consiste a surveiller le couple dans l'attente qu'une grossesse soit
obtenue sans intervention médicale. Elle comprend la fourniture de conseils sur le mode de vie, la
programmation des rapports sexuels lors des jours les plus fertiles du cycle menstruel et e suivi de
la grossesse. L'OMS recommande la conduite expectative pour les couples présentant une infertilité
inexpliquée pendant 3 a 6 mois avant d’initier un traitement (induction de I'ovulation et 1IU, détaillées
ci-dessous)(8).

4.2 Induction de l'ovulation/stimulation ovarienne avec insémination intra-
utérine (llU) ou rapports sexuels programmés

4.2.1Indications pour I'induction de I'ovulation/stimulation ovarienne
Individus anovulatoires/oligo-ovulatoires : Le dysfonctionnement ovulatoire est la cause
sous-jacente de l'infertilité dans jusqu'a 40 % des cas d'infertilité de facteur féminin. La
contribution relative de I'anovulation et des facteurs tubaires differe selon le contexte et
le pays, par exemple, en raison des différences de prévalence de base des IST, ou des &ges
différents des populations étudiées(26).

»

»

Siune cause spécifique, telle que des anomalies de la thyroide ou de la prolactine, est
identifiée, le traitement de I'affection sous-jacente devrait rétablir I'ovulation et la fertilite,
a condition qu'aucune autre cause sous-jacente n‘existe. Toutefois, lorsqu‘aucune cause
spécifique n‘est trouvée, comme c’est le cas pour la plupart des personnes anovulatoires,
I'induction de I'ovulation/stimulation ovarienne est indiquée. Méme avec une ovulation,
une grossesse peut ne pas survenir en raison du hasard ou d'autres facteurs coexistants.
Lachance de grossesse chaque mois pour des couples fertiles normaux est de 20 a 30 %,
ce quisignifie que laréférence de comparaison est de 20 a 30 % plutdt que 100 % a chaque
cycle. Apres|'échec de cycles de traitement répétés pour obtenir une grossesse, les
technologies de procréation médicalement assistée avanceées, telles que la fécondationin
vitro (FIV), peuvent constituer une solution(1).

Le dysfonctionnement ovulatoire peut étre diagnostiqué par le non-respect des criteres
décrits pour l'ovulation dans la Section 2.1.1. Le dysfonctionnement ovulatoire peut
également étre diagnostiqué chezles client-e:s qui signalent des cycles menstruels
irrequliers, imprévisibles ou peu fréquents.
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Infertilité inexpliquée : Bien que les études ne montrent qu'une amélioration modeste des taux
de grossesse avec la stimulation ovarienne associée a I'llU, son faible colt et sa complexité
réduite en font un traitement raisonnable (1). Pour les personnes n‘ayant pas congu aprés plus
de 3 a6 cycles de stimulation ovarienne et d’llU, 'OMS recommande le recours ala FIV.

» Avec lastimulation ovarienne, le recrutement folliculaire multiple est considéré comme
bénéfique. Toutefois, chezles client-e:s plus jeunes, il existe un risque de grossesse
multiple, qui doit étre discuté avec soin(1).

IUI: Si I'llU est indiquée, I'induction de I'ovulation/stimulation est recommandée pour aider ala
programmation et potentiellement traiter des causes sous-jacentes d’infertilité inconnues.
Voir la Section 4.3 pour les indications de I'llU.

Lendométriose doit étre envisagée dans les cas d'infertilité inexpliquée, et des investigations
complémentaires ou une intervention chirurgicale doivent étre entreprises sila conception
ne survient pas.

4.2.2 Apergu des cycles d’induction de I'ovulation/stimulation
1. Début du cycle et des médicaments :

Létrozole (2,5 mg/jour)ou citrate de clomiphéne (50 mg/jour) pendant 5 jours, en commengcant
entre le 3e et le be jour du cycle.

» Lelétrozole est privilégié, s'il est disponible, pour les patientes présentant une anovulation
ou un syndrome des ovaires polykystiques (SOPK). Si le Iétrozole n‘est pas disponible pour
une utilisation chez les patientes atteintes de SOPK, le citrate de clomiphene doit étre
administré en association avec la metformine.

» Lelétrozole ou le citrate de clomiphéne peuvent étre utilisés pour les couples présentant
une infertilité inexpliquée.

2. Surveillance de I'ovulation :

Commencer quotidiennement entre le 9e et le 11e jour du cycle (le Ter jour étant le premier jour
des saignements menstruels) pour détecter le pic d’hormone lutéinisante (LH) dans les cycles

sous clomiphene/létrozole. La LH commence a augmenter environ 36 heures avant I'ovulation,
atteignant son maximum environ 10 a 12 heures avant l'ovulation.

Analyses de sang et échographie :

»  LH: Peut étre mesurée selon les besoins, commencgant généralement entre le Se et le 11e
jour ducycle ; lacroissance folliculaire signale que I'ovulation aura lieu prochainement
(lorsque les follicules mesurent environ 14 mm).

»  Estradiol:
Mesureé parallelement aux taux de LH pour une surveillance confirmatoire en cas
d'utilisation de clomiphene ou de gonadotrophines.
Doit étre surveillé parallelement aux taux de LH dans les cycles de stimulation
par gonadotrophines, d'abord avant de commencer la stimulation, puis au e
jour de traitement, et par la suite selon les besoins, en conjonction avec le suivi
échographique.
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»  Progestérone: Doit étre mesurée si le statut ovulatoire n'est pas clair.

»  L‘échographie est essentielle pour les patient-e-s :
Diagnostiqué-e-s avec un SOPK, car des taux de LH de base élevés rendent les kits de
prédiction de I'ovulation peu fiables.
Présentant unrisque de recrutement multifolliculaire, afin d'évaluer le risque de
grossesse multiple.

Adaptations pour réduire les colts : Préférer les kits de prédiction de lI'ovulation lorsque cela
est possible ; minimiser les analyses de sang et les échographies, en se basant sur le taux de
croissance folliculaire (2 mm/jour) pour I'estimation de l'ovulation.

3. Détection/déclenchement de I'ovulation pour les rapports programmeés ou I'llU :

Sile kit de prédiction de I'ovulation est positif et que la LH de base est basse, programmer les
rapports sexuels ou I'llU pour le lendemain du résultat positif du kit.

Avec analyses de sang et échographie :

»  Cycles sous clomiphéne oulétrozole : Sile follicule dominant est >17 mm, avec une
augmentation appropriée de I'estradiol (en cas d'utilisation de clomiphéne) et,
Sila LH est basse (moins de 14-20), administrer de la gonadotrophine chorionique
humaine (hCG) et faire suivre de rapports programmeés ou d'une IlU dans les 36 a 40
heures suivant 'administration du déclencheur.
SilaLH est élevée(supérieure ou égale a 14-20), rapports programmeés ou IIU le
lendemain(pas d'hCG nécessaire).

Adaptations pour réduire les colts : Préférer les rapports programmés al'llU, pas besoin
d'utiliser I'hCG si le pic de LH survient naturellement, en particulier sila LH est supérieure a 20-40.

4.Enl'absence de follicule dominant :

S'assurer que l'ovulation n'a pas été manquée : Vérifier la LH, I'estradiol et la progestérone pour
I'évaluation de la phase lutéale.

Cycles sous clomiphéne ou létrozole :

»  Siaucune ovulation ne survient, la dose de médicament peut étre augmentée soit au cours
du méme cycle (le dernier jour de I'évaluation), soit au cours du cycle suivant.

» Siladose estaugmentée au cours du cycle actuel, le jour de I'évaluation ou le début de
la dose augmentée devient le nouveau jour 3 du cycle, avec une surveillance continue
commencant au nouveau jour 9 du cycle.

Clomiphéne : Augmenter a 100 mg, puis 150 mg si nécessaire.
Létrozole : Augmenter a5 mg, puis 7.5 mg si nécessaire.

Siune ovulation précoce est détectée : Ajusterlasurveillance pour une détection plus précoce
lors des cycles futurs. Le citrate de clomiphéne a des doses supérieures a 150 entrainera un
amincissement de I'endometre et aura un impact négatif sur I'implantation.

Deéclaration de I'lMAP pour une meilleure offre de soins de fertilité




« Adaptations pour réduire les colts : Limiter les analyses de sang a la progestérone pour
détecter I'ovulation précoce.

4.3 Insémination intra-utérine (11U)
L'llU est une procédure rapide et simple au cours de laquelle un cathéter fin et flexible, fixé a une
seringue contenant le sperme préparé, est passé a travers le col de |'utérus jusque dans l'utérus,
ou il est utilisé pour déposer les spermatozoides (aprées lavage du sperme pour le séparer du liquide
séminal et des autres débris présents dans le sperme) a environ 1cm du fond utérin.
Indications pour I'lIU :
« Infertilité inexpliquée
o Infertilité de facteur masculin léger
« Insémination thérapeutique avec donneur :

» Couplesde méme sexe, les deux partenaires étant assigné-e-s femmes ala naissance

» Infertilité de facteur masculin sévere et non corrigeable

»  Troubles génétiques héréditaires chezle partenaire masculin

» Personnes cherchant une grossesse sans partenaire

Des complexités éthiques, juridiques et psychosociales peuvent survenir pour les couples de méme
sexe et les parents célibataires, souvent influencées par des facteurs sociaux et culturels.

L'llU peut légerement améliorer les taux de réussite par rapport aux rapports programmes lorsqu'elle
est associée al'induction/stimulation ovarienne.

Considérations relatives alaréduction des colts :

e Préparationdusperme: Le lavage de sperme conventionnel est généralement suffisant par
rapport aun lavage sur gradient(1).

« Cathéterd’'insemination : Choisir le cathéter présentant le meilleur rapport colt-efficacité et
adaptéal’llU.

4.3 Apercu de laFIV et adaptations
La FIV implique une stimulation ovarienne contrdlée par I'administration de gonadotrophines
exogenes, suivie d'un déclenchement de I'ovulation, d'un prélevement d'ovocytes, d'une fécondation

etd’untransfert d’'embryons.

LaFIVestunetechnique detechnologie de procréation médicalementassistée avancée quinécessite
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I'expertise de professionnel-le-s formé-e-s. La ou il n‘existe pas de programmes officiels de formation
pour les gynécologues, une formation structurée doit étre mise a la disposition des médecins et
du personnel parameédical. Le Walking Egg Project est une organisation a but non lucratif dédiée a
I'¢tablissement de centres d'infertilité abordables et de haute qualité dans les pays a revenus faibles
etintermédiaires, constituantuneressource précieuse pour étendre I'accés aux soins de fertilité (17).

4.4 Prise en charge chirurgicale

Une gamme de procédures chirurgicales peut étre indiquée pour des causes physiques ou des
facteurs contribuant a la sous-fertilité. Les anomalies utérines sont une cause peu fréquente
d’infertilité. Bien qu'il existe certaines interventions chirurgicales pour corriger des affections des
testicules(correction chirurgicale de la varicocéle) pouvant conduire a de légéres améliorations des
parametres spermatiques, elles ne prédisent pas de maniére fiable la capacité de fécondation et,
généralement, la FIV avec injection intracytoplasmique de spermatozoides (ICSl) est recommandée.

Les considérations clés pour la prise en charge chirurgicale peuvent étre réesumées comme suit :

« Silesdeuxtrompesde Fallope sont obstruées, apres avoir exclu un spasme tubaire proximal
par une deuxieme HSG réalisée sous contrdle de la douleur/anxiété. La FIV est préférée ala
prise en charge chirurgicale.

« Pourlapathologie utérine, I'hystéroscopie opératoire suivie du placement postopératoire d'un
ballonnet intra-utérin avec supplémentation en cestrogenes et progestérone - ou une autre
barriére pour prévenir les adhérences - est fortement recommandée. L'hystéroscopie de
cabinet peut étre réalisée sans anesthésie ou avec une anesthésie a faible dose/co(t.

5. Recommandations pour les AM de I'lPPF sur la
prestation de soins basés sur les droits pour les
personnes confrontées a l'infertilité :

Aider les personnes a réaliser leurs intentions en matiere de fertilité, qu'il s'agisse d'espacer, de
limiter ou d'avoir des enfants, est intrinséque aux valeurs de I'lPPF. L'extension des soins de fertilité
est essentielle pour accroitre I'acces équitable aux services et comprend des interventions allant
du simple au complexe. Pour mettre davantage en ceuvre les services de soins de fertilité, les AM de
I'IlPPF devraient :

« Plaider pourl'incorporation d'une gamme compléte de soins de fertilité dans leurs systemes de
santé publique, par le biais d'une approche basée sur les droits, avec un accent sur l'autonomie
reproductive, la dignité et I'égalité, conformément aux valeurs de I'lPPF.

« Organiser des formations spécialisées pour reconnaitre et traiter les obstacles uniques aux
soins de fertilité dans leurs contextes. Les prestataires doivent étre équipé-e-s pour naviguer
entre les contraintes économiques, les normes de genre et les autres défis socioculturels
qui affectent I'acces aux soins. lels doivent également étre compétent-e-s pour dispenser
une éducation liee ala fertilité d'une maniere culturellement sensible, en veillant a ce que les
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individus comprennent que la physiologie reproductive de base peut avoir un impact significatif
sur les résultats en matiere de fertilite.

« Accroitre la sensibilisation et I'éducation sur I'incidence mondiale et la nature multifactorielle
de I'infertilité. Les cliniques doivent collaborer avec les groupes communautaires, les agents
de santé communautaires, les agences gouvernementales, les écoles, afin de diffuser des
informations précises et de réduire la stigmatisation entourant I'infertilité. Les messages
doivent égalementinclure des informations sur I'optimisation de la fertilité, notamment le
fait que la fertilité diminue considérablement avec I'age aprés 35 ans pour les femmes, et
I'importance de solliciter des services de fertilité sila grossesse ne survient pas aprés un an de
rapports sexuels non protéges.

« Proposerdesbilans diagnostiques appropriés pour guider les stratégies de traitement. Les
prestataires doivent comprendre les tests de laboratoire clés(y compris I'analyse du sperme et
les bilans hormonaux) et les modalités d'imagerie (telles que I'échographie pelvienne et 'HSG)
pour évaluer avec précision les causes sous-jacentes de l'infertilité.

« Promouvoirdesinterventions sur le mode de vie fondées sur des données probantes qui
peuvent améliorer la fertilité. Celles-ciincluent la gestion du poids, la supplémentation en
acide folique et laréduction de I'exposition aux toxines reproductives connues telles que le
tabagisme, laconsommation excessive d'alcool et une forte consommation de caféine.

« Reconnaitre quand un traitement avance est nécessaire et fournir le bilan, les conseils et les
orientations appropriés. Cela peut impliquer d'aider les client-e-s avec l'induction/stimulation
de l'ovulation avec rapports programmés/IlIU ou d'orienter vers la FIV ou des interventions
chirurgicales. Sila FIV ou les traitements chirurgicaux nécessaires ne sont pas disponibles au
sein des installations de I'AM, des parcours d'orientation structurés doivent étre en place pour
garantir l'acces aux soins.

« Inclurele soutien psychologique et de santé mentale dans le continuum des soins de fertilité.
Les diagnostics et les traitements de l'infertilité peuvent étre difficiles et stressants pour
les client-e-s, et méme avec un traitement, certain-e-s ne parviendront toujours pas a une
grossesse. La fourniture d’'un soutien psychologique est un service clé pour assurer le bien-
étre desclient-e-srecevant des services de fertilite.

« Développerl'expertise et la capacité pour répondre a lademande croissante de soins de fertilite.
A mesure que le report de la maternité devient plus courant dans le monde, les services de
fertilité jouent un réle de plus en plus important dans la réalisation de la santé et des droits
reproductifs des personnes. Les AM doivent s'efforcer de renforcer leurs capacités, leurs
infrastructures et leurs parcours d’'orientation pour répondre efficacement a ce besoin croissant.

. Etablir des mécanismes d’orientation formels pour les individus présentant des résultats de
tests de fertilité significativement anormaux pouvant suggérer un probleme de santé sous-
jacent(par exemple, les personnes diagnostiquées avec une insuffisance ovarienne primaire ou
une azoospermie). Ces client-e-s nécessitent une évaluation et une prise en charge spécialisées
qui dépassent le cadre des structures de santé locales.
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« LesAMquisont compétentes dansl'induction de I'ovulation et le traitement par llU et qui
souhaitent introduire la FIV dans leurs services devront suivre une formation structurée
etacquérir lesinstallations appropriées pour effectuer le prélevement d'ovocytes, la
fécondation, I'évaluation de la qualité des embryons(généralement effectuée par un-e
embryologiste) et le transfert d'embryons. Les AM peuvent contacter le Walking Egg Project
(https://thewalkingegg.com/the-project) pour obtenir de I'aide concernant la formation et le
renforcement des capacités pour les aspects de laboratoire du traitement par FIV.
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