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LIA, la nouvelle
secretaire I1A de la
Clinique de Fertilité
d’Erasme.
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Une premiere ligne saturée

Ligne souvent occupée Charge de travail lourde Erreurs d’orientation
Des patients qui n'arrivent pas a Un recueil d’informations répétitif et Des appels mal orientés, du temps
joindre la clinique chronophage perdu pour tous
392 abandons sur 1028 appels/ mois Cumulé a I'accueil des patients en
présentiel

18/06/2026 x Clinique de Fertilité d’Erasme x Mindoo x <N°>



La solution : LIA, la nouvelle secrétaire IA de la
Clinigue de Fertilité d’Erasme.

4 4 4

Disponible 24/24H Via chat ou voix 37+ langues
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assistantIA d a
ninutes. Qu'est-ce que Mindoo ?
Sélectionnez votre langue
11 Frangais (Belgique) v
Prénom Nom
Savina Dupont

conditions d'utilisation

k
En savoir plus ici
politiqgue de
confidentialité

& O

Parler Chat

[ DRSS RSN OGO | PRSI SR TR TSRS SO
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Et ce n’est que le debut,

ETAPE 1

Réceptionniste 1A

Le patient appelle. Mindoo
décroche quand la
secrétaire ou I'infirmiere est
occupée

ETAPE 2

Prise de RDV

Mindoo gere directement
les rendez-vous dans
I'agenda hospitalier.

ETAPE 3

Pré-visite

Anamnése médicale
structurée.

ETAPE 4 ETAPE 5
La consultation Suivi
Scribe/prise de note Résumé, check-in, résultats.

automatique pendant les
consultations.

18/06/2026 x Clinique de Fertilité d’Erasme x Mindoo x <N°>



Plus d’information
sur Mindoo

¢ https://mindoo.ai

¢ Oauthier@mindoo.ai

Scannez pour visiter mindoo.ai




Merci pour votre attention !

Avez-vous des guestions ?
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AMH

Comment en parler
simplement et
efficacement aux

patientes?

JT
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 AMH biomarqueur de la réserve ovarienne:

» AMH et reponse ovarienne a la stimulation
 Interprétation des taux dAMH
» Taux dAMH dans des pathologies d’endocrinologie de la reproduction
o L’AMH peut-elle prédire la ménopause?
* Quantité versus qualité ovocytaire ?
AMH et féecondabilité
AMH et aneuploidie ovocytaire
 Utilité de ’AMH dans des situations a risque de diminution de la réserve ovarienne
« Conclusions

- - 18/06/2026 x Clinique de Fertilité dErasme <N°>
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AMH biomargueur de la réserve ovarienne

FSH dependence
1

Endocrine control

s Gonadotrophin  Ovulatory
nhibin B Dependent 20 mm

Paracrine control

Gonadotrophin
Independent

Dominant

7 Primordial
Réserve pren ~
Q¢ © |
ova rie n n e Recruitment l'l Recruitment  Selection  Dominance

>120 days ' 85days 14 days

For predicting high and low response to ovarian stimulation,
use of either antral follicle count (AFC) or anti-Millerian = Strong
hormone (AMH) is recommended. [updated]

@000

La Marca et al. Hum. Reprod. 2009

18/06/2026 x Clinique de Fertilité d’Erasme x Mindoo x <N°>
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L’AMH est stable au cours du cycle menstruel

stable Légére |, au début de la phase lutéale
(a)®
5
g adi—d | 4]y Ly La Marca
Ea ? ' T ? ? T ? + + * + + + + Human Reprod 2006 AMH levels over the menstrual cycle (n=10)
Z 7 .
2 T :
T R T R N N R S T PR L L V.. -
Days E e — -~ — E‘
(®) ] 3, ; iy ———————,
z H
i ;
1 Hehenkamp 0~L0 -8 -6 -4 -2 (l) 2 4 6 8 10
g JCEM 2006 Days to LH peak * p<0.05
g ]
24 5.00
450
04 4.00
‘ |$¢::g: |:;a::s| 155341:: fn;:‘:i!ir h‘lﬁ"::u\ar mTEl’I‘ahun'I,:)::ygI 3301
(c), g 300
s Tsepelidis e
g Hum Reprod 2007 Z 200
:m 1.50 4
; 3
3 2 H 1.00 {
1 ﬁ 050, W ie—— S EE— ..l — .
0.00 + E . . . e
S T I it T i mEnuu R RRkn BhaRs Menses  Follicular  Ovulation Luteal
Cycle (days)
Dewailly et al. Hum. Reprod. Update 2014 Streuli, Fertil Steril 2009 Kissel, Hum Reprod 2014

18/06/2026 x Clinique de Fertilité d’Erasme x Mindoo x <N°>
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Taux d’AMH de I'enfance a la ménopause

AMH (ng/mL)

Kelsey TW, PLoS ONE, 2011

S ara
e/

Pic a 24,5 ans

—tdean Serum AMH (IBC assay)

==Lower 68% Prediction Limit (1 5D)
~—Upper 68% Prediction Limit (1 50)
—=Lower 95% Prediction Limit (2 D)

=—Upper 95% Prediction Limit (2 SD)

18/06/2026 x Clinique de Fertilité d’Erasme x Mindoo x <N°>
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AMH et prédiction de la réponse a la stimulation ovarienne

o Poor ovarian response!
0
1.0 1
084
3 > 061
isa g
i ]
< 5 041
(2]
024 —Age (AUC=0.60; n=4034)
Age + AFC (AUC=0.76; n=2118)
—Age + AMH (AUC=0.80; n=1274)
¥y ; 004 . r . r ’
§ CFA 0 100 00 02 04 06 08 10
1-specificity
Individualisation
de la stimulation
ovarienne sur base < abandon de
des taux d’AMH cycle

Sensitivity

Excessive ovarian response?

1.0 -

0.8+

061

04

024 — Age (AUC=0.61; n=4650)

Age + AFC (AUC=0.75; n=2524)
! —Age + AMH (AUC=0.81; n=1890)

00 T T T T T

Dewailly et al, Hum Reprod 2011; Broer et al Hum Reprod Update 2013; La Marca and Sunkara Hum Reprod Update 2014

04 0.6 08 10
1-specificity

4, OHSS
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Valeurs seuils ? Faible réserve ovarienne
Poor responders
AMH < 0,5-1,1 ng/mL (Bologna)
AMH < 1.2 ng/mL (Poseidon)

Réserve ovarienne élevée
High responders
AMH > 3.4 (- 5) ng/mL

Aflatoonian et al, ] Assist Reprod Gen 2009; Lee et al, Human Reprod 2008
NICE Guidelines 2013 Updated September 2017 https://www.nice.org.uk/guidance/cg156
ESHRE consensus BOLOGNA Ferraretti et al, Hum Reprod 2011; Esteves et al Front Endocrinol 2021
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Différents essais pour la mesure de ’AMH

Table | Anti-Miillerian hormone (AMH) assays characteristics. Automated assays

Competitor Beckman Coulter Beckman Coulter AnshLabs AnshLabs Roche Assay Beckman
assays AMH Gen I Immunotech AMH Ultrasensitive picoAMH Elecsys® AMH  Coulter
(Kumaretal., (Immunotech AMH (AnshLabs (AnshLabs (Gassner and Access2 |A
2010; Beckman (Beckman Coulter) UltraSensitive AMH/  picoAMH Jung, 2014) AMH
Coulter AMHGen package insert,2012) MIS ELISA package ELISA package (Beckman
Il ELISA package insert, 2014) insert, 20 14) Coulter, 2014)
insert, 2013)
Assay type Manual Manual Manual Manual Automated Automated
Imprecision <8% < 14% <6% <6% 1.8-2.0% 2.87-4.34%
Sample type Serum, plasma Serum, plasma Serum, plasma Serum, plasma Serum, Li-heparin  Serum, Li-heparin
plasma plasma
Minimum 20 pl 25 pl 50 pl 100 pl 50 pl 20 pl
sample volume
Incubaiontime <3h 3h 25h 45h 18 min 39 min
Limit of 0.08 ng/ml 0.14 ng/ml 0.023 ng/ml 0.0012 ng/ml 0.01 ng/ml <0.02 ng/ml
detection (LoD)
Limit of 0.16 ng/ml 0.35 ng/ml (Decanter 0.06 ng/ml 0.0039 ng/ml 0.03 ng/ml <0.08 ng/ml
Quantification etal., 2014)
(LoQ)
Measurement  0.16-22.5 ng/ml 0.42-21.0 ng/ml 0.06—11.6 ng/ml 0.003-0.75 ng/ml | 0.01-23.0ng/ml  0.02-24.0 ng/ml
range

lliodromiti et al Hum Reprod Update 2015

18/06/2026 x Clinique de Fertilité d’Erasme x Mindoo x <N°>




Difféerentes valeurs d’AMH selon les essais

250

200

:é‘ 150
L’essal Beckman Coulter Access donne des valeurs dAMH E
10% plus élevees que I'essai Roche Elecsys. g 100
=
&0 4

1] E.D 100 150 200 250
Elecsys AMH (pmal/)

lliodromiti et al Hum Reprod 2017
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LAMH diminue sous contraception hormonale et chez les fumeuses

Median (p50) AMH values in subgroups

. B Regular cycle + non smoking

B Regular cycle + smoking

B OC-use + non smoking

B OC-use + smoking

AMH (ng/ml)

25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49

Age (years)

Dolleman et al, JCEM 2013
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Retour a la norme 2 mois apres arrét de la contraception

Menstrual periods
Baseline (during  5-7 days after Two weeks after  First Second Third
COC use) di tinuation di tinuati
Median IQR Median IQR Median IQR Median IQR Median IQR Median IQR
AMH (pmol/T) 13 84-22 14 77-24 17 n-z7 165 9-25 22 12-33 225 n-37
AMH (pmol/) AFC (count) Ovarian volume (ml)
54.6 1 > BAS 744
20.14
= | — 20.11 _—_/'— - /\/
7.44
1.0
2.7 _ 741
1 0 - 04 9
LS L) L L) LJ LS 2'7 L L4 L) L LS LS LJ Ll L L L4 Ll
& A A\ & A N 2 A N\
& & R @ P S - -2 2 & P P P
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& & P &
AY o ARCS A% o
>4 ’ 4 / & /
Ny » R

Kloeve Landerso et al Reprod Biomed Online 2020
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Corrélation inverse entre ’AMH et I'lMC

n =640

3 ‘ g . & N
. Coeff -0.19, o Coeff -0.08,

o | . b = p <0.001 w . & p <0.001
Am Ll . 5
- —
E e 2
2o S
E‘EN £24

by

2 z

=5 o

o 4 ' . : ol

20 30 40 50 60 70
BMI (kg/m2)
Jaswa et al, JCEM 2020
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Taux d’AMH dans les troubles du cycle menstruel

(@) (b)
104
A 200+ " 100
] — =
& ) 75 :
% o T ==
s R 254 =
= @B P
754 Sakez = -
‘=== ‘= = Tauxd’AMH basdans

Serum AMH (pmol/l)

-

{ o @ ) I’nypogonadisme

25 ] hypogonadotrope
1 T e % T S congénital.
v T T T T — T E 504 - o e
N & S " N - i =
& & & @0"@ & & . e 0

(e ® =7 )
DIAGNOSIS 150 .
2 125 —_— - 5
— = g SE
£ 100 . 2 15
E - % =
s 75 o~ s 104 B
k= 3 g &
S 5o 135 = o
= 25 : .'i-'-:.. = S
Ll '-.-.:--
0.0 - - 0 T -
Controls CHH Controls CHH

Li et al, Fertil Steril 2011; Young et al, Endocrine Reviews 2019
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LAMH peut remplacer I’échographie pour le critere diagnostique multifolliculaire du
Syndrome Métabolique Ovarien Polyendocrinien (SMOP- ex SOPK)

1.5

Anti-Millerian Hormone in the diagnosis of PCOS

1.5:1

EBR

Serum anti-Muillerian hormone (AMH) could be used for defining PCOM in adults.

e
eeB0O

EBR

Serum AMH should only be used in accordance with the diagnostic algorithm, noting that
in patients with irregular menstrual cycles and hyperandrogenism, an AMH level is not
necessary for PCOS diagnosis.

L4244
SeP0O

EBR

We recommend that serum AMH should not be used as a single test for the diagnosis
of PCOS.

L 2 2 24
&0

EBR

Serum AMH should not yet be used in adolescents.

L4224
SO

PP

Either serum AMH or ultrasound may be used to define PCOM; however, both tests should
not be performed to limit overdiagnosis.

PP

Laboratories and healthcare professionals need to be aware of factors that influence AMH
in the general population including:
* Age: Serum AMH generally peaks between the ages of 20-25 years in the gen-
eral population.
* Body mass index (BMI): Serum AMH is lower in those with higher BMI in the gen-
eral population.
* Hormonal contraception and ovarian surgery: Serum AMH may be suppressed by cur-
rent or recent COCP use.
¢ Menstrual cycle day: Serum AMH may vary across the menstrual cycle.

PP

Laboratories involved in AMH measurements in females should use population and assay
specific cut-offs.

Valeur seuil d’AMH ?

International Evidence-based
Guideline for the assessment
and management of
polycystic ovary syndrome

2023
N U

Soveec.

m o> CREWHIRL R gt
< ENCOCRINE B shre ( >E“"°°"'5°°"' Y
fGsrm SOCETY wm D) Els of Endocrinology
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LAMH peut-elle prédire

Low age
specific AMH

la ménopause?

0.12+

I

-

o
1

o

(=]

@
1

High age
specific AMH
associated with

tive frequency
ol
i

associated with |

|higher age at

younger age at
menopause

menopause

0.02

0.00-

AMP (years)

LAMH devient indétectable au moment de la ménopause ou en cas d’IOP
Grands intervalles de prédiction de I‘age a la ménopause naturelle ce qui limite son utilité clinique

Depmann et al Human Reprod 2016; Nelson et al, Human Reprod Update 2023




LB rate
0.00 0.20 0.40 0.60 0.80 1.00
! . . ) ) .
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3
Number of cycles
......... < 35 years old ——===- >3510 < 39 years old
>39 years old
p <0,001

G1vs G2: p=0,03
G2 vs G3: p=0,02
G1 vs G3: p<0,001

LB rate

0.40

AMH

0.80 1.00

0.60

0.20

0.00

Libarle et al, unpublished results

589 patientes

cycles ovulatoires et
permeéabilité tubaire
bilatérale

1amax6 IUI-Den
cycle spontane (pic
de LH).
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Des taux bas d’AMH ne semblent pas associés a une diminution de la fecondabilité

The Value of Anti-Mullerian Hormone
in the Prediction of Spontaneous
Pregnancy: A Systematic Review
and Meta-Analysis

Chenxi Lin'", Miaomiao Jing ', Wenjun Zhu?, Xiaoyu Tu', Qi Chen ', Xiufang Wang'*,

Youbing Zheng"® and Runju Zhang'"

Results: Eleven studies (4,388 women) were ultimately included in this meta-analysis. The
AUC and Cochran's Qindices were 0.5932 and 0.5702, respectively. For women younger
than 35 years, the AUC was 0.6355 and the Q index was 0.6025. For those older than 35
years, the AUC was 0.5536 and the Q index was 0.5403. Subgroup analyses by study
type and population characteristics showed results similar to the overall outcome. No
publication bias was identified, and the sensitivity analysis confirmed the robustness of the
final result.

Conclusions: Serum AMH levels have poor predictive value for natural pregnancy. The
predictive value of AMH was poor in the younger and older subgroups. Our findings
suggest that low serum AMH levels are not associated with reduced fertility.

Lin et al, Frontiers Endocrinol 2021



AMH et délai de conception

AMH Category low — normal — high

1.00
3 e AMH <1 ng/mL augmentation du
:-5075- délai de conception (HRa 0,77 IC
8_ E SR ] 0/a" _
: - N= 3150 95%: 0,64-0,94)
= - =  AMH<1ng/mL 20% de temps
i§ o> = supplémentaire pour concevoir
§ = — « Information complémentaire a I'age,
Bozs = mais age reste le principal
£ — déterminant de la fertilité.

0.00 |

0 1 2 3 B 5 6 7 8 g 10 11 12

Number of cycles attempted

Nelson S et al Fertil Steril 2024




AMH et aneuploidie ovocytaire

Euploid rates (no. of euploid blastocysts/no. of blastocysts biopsied)

per stimulation cycle by diminished ovarian reserve (DOR) status. 1152 patients PGT-A:
Lowest  Higher
Age,y DOR Non-DOR Pvalue Mllyield Mllyield Pvalue 295 réserve diminuée et 927
<35 428% 54.8% - 433% 56.1% - réserve ovarienne normale
35-37 503% 50.2% - 44.6% 51.2% —
3840 275% 40.8% - 32.9% 38.2% ~ ) .
41-42 22 A% 25 (9% _ 2Q R0 29 QoL _ Taux d eup|OIdIe par bIaStOcySte pIUS
Overall 290% 449% <01 376% 417% <.01 bas chez les patientes avec réserve
Note: Ml = metaphase Il oocyte. ovarienne diminuée.

Jaswa et al, Fertil Steril 2021
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AMH et aneuploidie ovocytaire

Taux d’aneuploidie par blastocyste comparables quel que soit le taux d’AMH

1718 patientes PGT-A 383 patientes avec réserve ovarienne diminuée 1140 patientes PGT-A
926 infertiles
764 patientes sans ROD, Match pour age, BMI 214 non infertiles (PGT-M)

et année de traitement

d 100.0 100.0 1000 » e
%0 e s : :m
Kruskal-Wallis Test (he®d) 312 B=71 -—rn Quartie
90 7 = P=0.693 (n =73
80 - sy %2
70 ars 41 (n=91) In=90
7
70 - u % é‘
60 - E‘ °
3 s £
50 T 3
2 w 3
2 Z
a0 " £
30 §
¢
20 {
20 -
10
10 -
0.0
0 Amh <25 percentile Amh 75 to 25 percentile Ambh >75 percentile
oocyte yield blastocyst rate (%) aneuploidy rate (%)
35-37
<0,97 0,97-3,56 >3,56 Age group (years)
M<p10 Wp25-p75 W>90
AMH AMH ng/mL
Pipari et al, RBMO 2021 Fouks et al Fertil Steril 2022 Stovezky et al, Fertil Steril 2023
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AMH et situations a risque de diminution de la réserve ovarienne: exemple de
I’endométriose

Patientes de 18 a 44 ans prévues pour une Intervention chir gynéco. Dosage AMH prée-op

FIGURE e ['endométriose elle-méme
Percent difference of AMH by endometriosis diagnosis, stage, and location (n = 333) oourrait s'accompagner
d’une diminution de la
| réserve ovarienne ;
:  Diminution est

i B - e SRS particuliérement marquée
) R | NoEndomariods lorsqu’il existe :
o543 s 1| b Post-Operative Diagnosis » Des endométriomes,
Y i « Une maladie avancée
(stade IlI-IV).

=

¥

% Difference in AMH for those with
endometriosis compared to those
with no endometriosis and
compared to those with a post

operative diagnosis of normal pelvis
L]
-
.
£
=
) i

Incident Surgical Severity of Typology of Endometriosis
Diagnosis Endometriosis

Valenti M AJOG 2026
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AMH et traitements gonadotoxiques chez les patientes atteintes de cancer

// Stratégies de préservation de la fertilité individualisées en fonction du risque

I

=

<
POI
Threshold

» Tima
A 4—Treatment —» 44— Recovery Pencd ——p ——— Age-related ——p
DCmv Decine
iagnosis

Figure 3. Summary of findings of systematic review represented graphically. The three lines represent women with high (green),
average (blue) and low (red) AMH levels before treatment, with treatment represented by the shaded area and a threshold indicating POl is also
represented. (1) AMH concentrations are reduced by cancer treatments. (2) Recovery is variable, depending on patient age, treatment regimen and
pre-treatment AMH levels. Recovery can be near complete or absent, with the latter resulting in permanent POI. The relationship of post-treatment
AMH to POI needs to be explored further. (3) Prediction of permanent POI at the time of end of treatment may be possible in some situations, but
further studies are required to determine the patient groups for which this may and may not be possible. (4) There are insufficient data to be able to
predict the duration of post-recovery ovarian function using AMH levels before or after treatment, which will interact with the physiological decline in
AMH with increasing age. Reproduced from Jayasinghe et al. (2018) with permission.

Anderson RA et al, Human Reprod Update 2022
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AMH: fake news et connaissances insuffisantes
newox | Open.

Original Investigation | Obstetrics and Gynecology

Websites Selling Direct-to-Consumer Anti-Mullerian Hormone Tests

Alexis Johnson, MPH; Rachel Thompson, PhD; Brooke Nickel, PhD; Patti Shih, PhD; Karin Hammarberg, RN, PhD; Tessa Copp, PhD

27 sites web de compagnies vendant tests d’/AMH en ligne

Informations erronées: prédiction fiable de la fertilité, de I'age de la ménopause,...

RESEARCH ARTICLE

Fertility and assisted reproduction
Attitudes, knowledge and practice regarding the anti-miillerian
hormone test among general practitioners and reproductive
specialists: A cross-sectional study

Tessa Copp' © | Rachel Thompson® | Karin Hammarberg’® | Sarah Lensen® |
Lidiya Augustine' | JennyDoust’® | Michelle Peate® | Erin Cvejic' |
Ben W. Mol® @ | Devora Lieberman® | Kirsten J. McCaffery' ©

362 MG, gynécos

50% ont des difficultés a interpréter les résultats d’/AMH de facon appropriée

5% pensent que le test permet de prédire une conception spontanée de fagon fiable
22% pensent que le test permet de prédire une IOP
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Conclusions

e LAMH est un marqueur fiable de la réserve ovarienne utile pour prédire la réponse ovarienne a la
stimulation

» Influence de I'age, de la contraception, du BMI, du tabac, du type d’essai sur les taux d’AMH

* LAMH ne permet pas de prédire individuellement I'age de la ménopause, mais des taux dAMH bas
pour I'age sont associés a un age plus précoce a la ménopause

* LAMH n’est pas un marqueur fiable de la fécondabilité, mais un taux bas d’AMH pourrait étre associé a
une augmentation du délai de conception

» Des études supplémentaires sont nécessaires pour clarifier la corrélation ou I'absence de corrélation
entre les taux d’AMH et I'aneuploidie ovocytaire

» L’AMH est utile pour conseiller les patientes en vue d’une préservation de fertilité en particulier dans
des situations a risque d’lOP

» Il estindispensable de transmettre une information correcte et nuancée aux patientes par rapport aux
résultats d’AMH (surtout s’ils sont bas)
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Merci pour votre attention !

Avez-vous des guestions ?
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Endomeétriose et
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Endométriose # infertilité

L'endomeétriose touche 10% des femmes en age de procreer
Environ 40% des patientes atteintes d'endomeétriose sont infertiles
Environ 40% des patientes infertiles sont atteintes d'endométriose

Mais toutes ne sont pas infertiles !!

HUB
FERTELC.W Erasme

CLINIC S

x 19/06/2026 x
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RAO  sources
RABATTU, Agathe; 2026-06-05T08:48:58.348
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Introduction

ENDOMETRIOSE & INFERTILITE

——— LES CHIFFRES CLES

B\
\|
¢ L'ENDOMETRIOSE TOUCHE ENVIRON ENVIRON
DES FEMMES DES PATIENTES ATTEINTES DES PATIENTES INFERTILES SONT
EN AGE DE PROCREER D’ENDOMETRIOSE SONT INFERTILES ATTEINTES D’ENDOMETRIOSE

:
] °Y°

Soit 1 femme sur 10 Parmi les femmes atteintes Parmi les femmes infertiles,
en Age de procréer d’endomé!:riose, 4 sur ‘lt.).sc.:mt 4 sur 10 sonf: a.ttemtes
concernées par l'infertilité. d’endométriose.
MAIS TOUTES L'endométriose peut a\foir des.impécts différents
V) " selon les femmes. Un diagnostic précoce et un
NE SONT PAS INFERTILES !! accompagnement adapté font toute la différence.

Sources : OMS, American Society for Reproductive Medicine (ASRM), CNGOF
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Impact de I'endométriose sur la fertilité

Anatomie perturbée

(adhérences, Atteinte ovarienne -

phymosis tubaire) endométriomes -

» fécondation altération de la réserve
inefficace ovarienne

Contexte inflammatoire : liquide péritonéal libre
et folliculaire contenant de nombreuses
protéines de I'inflammation

> altération de la qualité ovocytaire

Réceptivité endométriale - défaut
d'implantation

p HUB
FERTILITY Erasme

CLINIC e

Douleurs limitant les
rapports sexuels

x 19/06/2026 x
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Impact de I'endométriose , ,
// Impact de I'endomeétriose sur la fertilité ENDOMETRIOSE & INFERTILITE

Plusieurs mécanismes peuvent altérer la fertilité
RECEPTIVITE
9,9,9| ENDOMETRIALE

-

ANATOMIE PERTURBEE

(adhérences, phymosis tubaire)

Fécondation
inefficace

Défaut
d’implantation

i § - =
CONTEXTE INFLAMMATOIRE ‘ ANk i ATTEINTE OVARIENNE
Liquide péritonéal libre e e bt
et folliculaire contenant i
de nombreuses protéines e
de l'inflammation :Alteratlon c!e la
réserve ovarienne
"r J
Altération de la )

qualité ovocytaire ‘ @ DOULEURS

o~ limitant les
_\'; rapports sexuels

L ’

L'ENDOMETRIOSE PEUT AINSI *' Une prise en charge précoce et adaptée
REDUIRE LES CHANCES DE CONCEPTION i \ " peut améliorer la fertilité et la qualité de vie.




Impact de I'endométriose

Facteur principal : AGE !
Importance d'obtenir un diagnostic rapide
Limiter d'impact de I'age sur la fertilité
Variation individuelle

réserve ovarienne

stade de I'endométriose




Prise en charge chirurgicale

// Est-ce que la chirurgie améliore la fertilité spontanée ?

La laparoscopie opératoire peut étre proposée comme option thérapeutique pour I'infertilite
associée a I'endométriose aux stades I/11 de la classification rASRM, car elle améliore le taux de
grossesse évolutive. D

Les cliniciens peuvent envisager une laparoscopie operatoire pour le traitement de I'infertilité
associée a I'endomeétriose, car celle-ci peut augmenter les chances de grossesse spontanée, bien
gu’il n’existe pas de données issues d’études comparatives®

Bien qu’il n’existe pas de preuves convaincantes que la laparoscopie opératoire dans les
endomeétrioses profondes améliore la fertilité, elle peut constituer une option thérapeutique chez
les patientes symptomatiques souhaitant concevoir. @

ESHRE guidelines 2022
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Prise en charge chirurgicale

La decision de réaliser une chirurgie chez une femme infertile doit étre guidée par :
» laprésence ou I'absence de symptdmes douloureux

o |'age de la patiente et ses preferences

» les antecédents de chirurgie (ovarienne)

» la présence d'autres facteurs d’infertilite

e laréserve ovarienne
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Prise en charge chirurgicale

ENDOMETRIOSIS FERTILITY INDEX (EFI)
SURGERY FORM

LEAST FUNCTION (LF) SCORE AT CONCLUSION OF SURGERY ESTIMATED PERCENT PREGNANT BY EFI SCORE
Score Description Left ht
o 100% 1
e s raere ][] -
! |
2 = Moderate Dysfunction Fimbria :] [:] 80% -
1 = Severo Dystunction 1 9-10
0 = Absent or Nonfunctional Ovary D D | 7.8
To calculate the LF score, add logether the lowest score for et S 4
the left side and the lowest score for the right side. If an ovary Lowest Score D * ] 6
is absent on one side, the LF score is obtained by doubling the
lowest score on the side with the ovary Left Right LF Score 1
40% 5
ENDOMETRIOSIS FERTILITY INDEX (EF1) ]
Historical Factors Surgical Factors 1 4
Factor Description Points Points 20%
age : ]
i age is < 35 yoars 2 if LF Score = 7 1o 8 (high score) 3 0-3
If age is 36 to 39 years 1 If LF Score = 4 o 6 (moderate score) 2 1
If age is > 40 years 0 If LF Score = 1 10 3 (low score) o 0% . T T - T T T T T 1
Years infertiie AFS Endometriosis Score 0 6 12 18 24 30 36 Months
If years infertie is < 3 2 W AFS Endometriosis Lesion Score is < 16 1
If yoars infertle is >3 0 If AFS Endomatriosis Lesion Score s > 16 ]
Erior Pregnancy AES Total Score
If theru is a history of a prior pregnancy 1 WAFS total score is < 71 1
If there is no history of prior pregnancy 0 W AFS total score is > 71 0
[ Total Historical Factors | Total Factors 1
EF1 = TOTAL HISTORICAL FACTORS + TOTAL SURGICAL FACTORS: I ] . [ | - I_ I . ;
Fistorcal Sergical EFi Score Adamson and Pasta. Fertil Steril 2010
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Endomeétriose et réserve ovarienne

Endometriose stades I/Il (rASRM) = la chirurgie n’est pas recommandée @D DD
Endométriome ovarien = la chirurgie n’est pas recommandée@ P DD

Endométriose profonde infiltrante - la décision de réaliser une chirurgie doit étre guidée par : les
symptoémes douloureux, les préférences de la patiente (efficacité sur le pronostic reproductif ?)

DODD




Endomeétriose et réserve ovarienne
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Endomeétriose et réserve ovarienne

Endométriome< 3cm Endométriome > 3cm

La décision de recourir a la chirurgie
doit étre soigneusement pesée, en
particulier si la patiente a déja subi
une chirurgie ovarienne ! Eviter les
interventions a répétition..

+ kystectomie avant
la PMA dans le but
d’améliorer les douleurs
liées a 'endométriose ou
I’accessibilité aux
follicules

aucune preuve que la
kystectomie avant un
traitement par PMA
ameéliore le taux de
naissances vivantes

Dunselman et al. Human Reprod. 2014



Endomeétriose et réserve ovarienne

L'endomeétriome peut diminuer la réserve ovarienne

La chirurgie diminue aussi la réserve ovarienne !
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Endomeétriose et réserve ovarienne

Risques de traitement chirurgical Risques des endométriomes
des endométriomes avant la PMA intacts pendant la PMA

risques chirurgicaux (saignement,
douleur, infection, lésion viscérale)

chirurgie incompléte
risque de récidive

compétence du chirurgien/courbe
d'apprentissage

impacte sur la réserve ovarienne->
IOP

retard potentiel de la PMA
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Quand suspecter un impact sur la fertilité ?

Infertilité
6-12
mois

ATCD/chirurgie
ovarienne prévue

Douleurs séveres Lésions mesurables
(ovariennes/profondes)




Préservation de la fertilité

// Indications pratiques- penser préservation avant chirurgie !

Endométriomes
bilatéraux et

chirurgie prévue ATCD de chirurgie

ovarienne

Patiente jeune
avec projet différé
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Messages pratiques

ldéalement avant 35 ans, limite avant I'anniversaire des 38 ans

Criteres INAMI de remboursement : "endométriose ovarienne bilatérale nécessitant un traitement
chirurgical impactant la fertilité"

Si hors criteres INAMI : 2500-3000€/cycle

1400-1600€ : comprend monitorage, acte, le forfait de congélation des ovocytes (1080€), les
frais administratifs (27€)

1000€ : médicaments

+250€/an : frais de conservation

-—
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Stratégies de prise en charge

Cas 1 : patiente jeune <35 ans, peu symptomatique

> essais spontanés (+/- bilan de fertilité au préalable)

Cas 2 : infertilité 6-12 mois

> Bilan de fertilité
» Passage en PMA probable FIV

Cas 3 : endométriome(s)

» Chirurgie vs FIV vs Préservation



Messages pratiques

Ne pas retarder la prise en charge
Evaluer I'AMH avant la chirurgie > eviter les chirurgies délabrantes pour la RO
Informer sur la fertilité

Encourager préservation de la fertilite




Messages pratiques

Délais de prise en charge

Chirurgies répetées
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Quand référer ?

Si désir de grossesse et
endometriose Infertilité 6-12 mois

Si chirurgie envisagée

Doute sur la stratégie
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Take home messages

1. L'endomeétriose peut affecter la fertilite mais pas toujours
2. L'age est le facteur pronostic principal

3. Lachirurgie a un impact négatif sur la reserve ovarienne
4. La préservation doit étre discutée avant la chirurgie

5. L'approche doit étre individualisée et multidisciplinaire




Merci pour votre attention !

Avez-vous des guestions ?
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PGT-A : Sélection
embryonnaire par
diagnostic
oréimplantatoire

ndications, limites
et controverses

S @ D Dr. Isabelle DUPOND
» [ A A\ Gynécologue a la clinique de PMA

. ... CLINIC © %\  Hopital Erasme H.U.B
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Historique du DPI

) LOUISE
B4 BROWN i

MY LIFE AS THE WORLD'S FIRST TEST-TUBE BABY

Louise Brown, premiéeres premier DPI premiére naissance  plus de 30 ans
premier bébé FIV publications sur le réalisé au aprés DPl en d'expérience
diagnostic Royaume-Uni Belgique clinique
préimplantatoire




Les types de DPI en un coup d’ceil

potM | PoTSR_|

Maladies
monogéniques

® Mucoviscidose
e Drépanocytose

e Myopathie de
Duchenne

Réarrangements
structurels

* Translocations
(réciproques/ro-
bertsoniennes)

* Inversions

* Duplications

Aneuploidies

* Trisomie 21, 18,
13

e Monosomie X

* Anomalies
chromosomiques




Le PGT-A :
Evolution du recours au PGT-A (% des cycles FIV)

Etats-Unis Royaume-Uni

%

= . 0,6% 1,3%
= o

2011-2012 2014 2017 2014-2016 2016-2018




Rappel de génétique

Cellule euploide :

46 chromosomes
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appel ae genetique @ Conséquences possibles :

V2 Absence d'implantation

~® Arrét précoce du développement
®/ embryonnaire

b
% Fausse couche

@8 Naissance d'un enfant atteint

). f
% Aneuploidies viables :

T18  Synd 1A Synd
T21 15 | Treeome KR || erratore Ky
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A qui le PGT s’adresse-t-il ?

=
W
@

4

Fausses couches a répétition (3 ou plus)

Echecs répétés d’implantation
d’embryons de bonne qualité (3 ou plus)

Age maternel avancé (38 ans ou plus)

Antécédents d’aneuploidie




Les buts du PGT-A

Objectifs théoriques :

Augmenter le taux
d’implantation

¢ ¢
f R
L]

Réduire les
transferts inutiles

Réduire les
fausses couches

. >,

- J
e e
R

Exclure les

aneuploidies viables
GEEE——
A /




Le dé
développement embryonnaire

EMBRYON
DE 4 CELLULES

JOURDELA
PONCTION




La biopsie embryonnaire Prélevement de 5 a 10 cellules du trophectoderme

—

Analyse :

ADN embryonnaire

* CGH-array ) ::::“: i jf—w

. Deficits
Coatible de ADN Yoddeben Addquut

—

Avantages :

* Analyse compléte du génome

Limites :

* Erreurs d’échantillonnage
* Mosaicisme
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Covenes Section

Embryon euploide
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Le Mosaicisme CLASSEMENT DES EMBRYONS

Taux de

succes | i différenciables
' ' 8 N en PGT-A

Aneuploide

Taux de mosaicisme
o de cellules aneuploides
(% d 1lul ploides)

-
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Le Mosaicisme

Mosaique
25N Embryon
ringsba?c;r;en —> possiblement
£ d atteint

Mosaique confinée

—> Embryon sain
au placenta

-




Le Mosaicisme

CLASSEMENT DES EMBRYONS

[ | E— ]

£ e ™
() ciassea CLASSE B (® ciassec
Embryon Euploide Embryon Mosaique Embryon Aneuploide
<20% aneuploides 20-70% aneuploides >70% aneuploides
* Pronostic favorable » Transférable sous * Pronostic défavorable
 Transférable conditions » Non transférable
« Suivi de grossesse + Consultation généticien
classique * PLAindiquée
» Risque FC / feetus / disomie
- J \. g\ y
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Pourquoi le PGT-A est-il controversé ?

Toutes les études rapportant un résultat positif basent leurs calculs sur les criteres du transfert
embryonnaire. Plusieurs études, y compris la Cochrane de 2020 montrent que les taux de grossesse
globale pour un cycle de FIV sont similaires entre le PGT-A et la FIV conventionnelle. Le PGT-A
semble attractif pour beaucoup car de nombreuses cliniques promettent des résultats exceptionnels
en terme de grossesse mais en réalité, le constat est plutot gu’il s’agit d’'une technique coliteuse
pour les patients, lucrative pour les équipes PMA et gu’elle n'offre pas de bénéfice pour la
population genérale.

L'étude de cohorte rétrospective de Meija et Al en 2022 réalisée sur 31.900 patients a demontré que
le PGT-A est associé avec un taux de naissance vivante plus bas que la FIV conventionnelle.

Le Working groupe ESHRE Add-On a conclu en disant que le DPI pour aneuploidies n’est
actuellement pas recommande en pratique clinique de routine.

-—
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IVF Patients Say a
Test Caused Them to
Discard Embryos.
Now They're Suing

Pourquoi le PGT-A est-il controversé ?

& ADD TIME ON GOOGLE

by Jamie Ducharme @
DUCHARME IS A CONTRIBUTOR TO TIME

MAR 6, 2025 6:32 PM CET

Photo-lllustration by Chioe Dowling for TIME (Source Images: yacobchuk/Getty Images, AWelsht ad/Getty Images via Canva.com)

Class action lawsuits against genetic testing companies over PGT-A

OCTOBER 24, 2024

Former IVF patients in the USA have filed class action lawsuits against several companies for misleading them about the
efficacy of PGT-A.

Class action lawsuits have been filed against CooperGenomies, CooperSurgical, The Cooper Companies, Reproductive
Genetic Innovations, Progenesis, and Natera by former patients to recuperate funds spent on preimplantation genetic
testing for aneuploidy (PGT-A). The lawsuits allege that these companies engaged in consumer fraud and breach of
warranty by selling PGT-A to IVF patients, without disclaiming that this test is unproven, experimental, and entails risks
of both misdiagnosis and embryo damage during the biopsy. The plaintiffs and class action members claim they would
not have purchased testing if given accurate information about its efficacy.



Comment cela se passe a I’HOpital Erasme ?
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Consultation -
Gynécologue DPI

Discussion
Pluridisciplinaire

i&‘ Début de
e Cycle FIV-

» DPI

RESULT R' It t
= l ésultats
o ‘ﬁ d’Analyse

§ Consultation —
Généticien

[ -
] Vérification
Dossier FIV-DPI

6 Semalnes

Analyse & Congélation
.. Embryons

o22281 Transfert

@J d’Embryon Congelé




Quel est le colt pour le PGT-A a I’'Hbpital Erasme ?

MUTUELLE BELGE PAS DE MUTUELLE BELGE

AVANT 43 ANS 6 cycles remboursés

.

&

avant 43 ans

=1 500 €

@ Restant a charge par cycle aprés

intervention de la mutuelle

950 €

Par embryon analysé en PGT-A
a charge du patient

2.500-3.000 €

Par cycle FIV

1.000 €

De médicaments

950 €

Par embryon analysé en PGT-A

Pas de différence d'age

[ex 4.000-4.500 €

=:) PourlecycleFIV

550€
\.e /) Par embryon analysé en PGT-A

a charge du patient
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Le PGT-A a I’Hopital Erasme : quels resultats ?

Nous avons regardé notre activité depuis novembre 2019, date du
démarrage du CGH Array permettant la biopsie du trophectoderme :

Période de nov.2019 a mai 2026 (soit6 ans 2) :

4 4 )

0

10% | 65% | 33% | 36%

CYCLES PGT-A Jusqu’a la Transferables Transfert
(81 cycles DPI) biopsie

C @ ©
55% 47% 44%
Grossesse/transfert l| Grossesse clinique Naissance

(20/36) (17/36) (16/36) chiffres
extrapolés sur grossesses
encore évolutives)
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Oui au PGT-A, mais cibler les demandes
A QUI PROPOSER LE PGT-A?
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Fausses couches Patientes > 38 ans Antécédents
répétées (=3) j avec FC ) d’aneuploidies /
QUELLES LIMITES ?
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S #2 (€
Réserve ovarienne/ Age de la patiente/ 0 )




Merci pour votre attention !

Avez-vous des guestions ?




e COMMENT REDUIRE LES EFFETS
SECONDAIRES ET AMELIORER L’EXPERIENCE
DES PATIENTS?

« NOUVELLES STRATEGIES, PROTOCOLES MIEUX
TOLERES, PERSONNALISATION DES STIMULATIONS

Pr. Fabienne Devreker
Clinique de fertilite



 La procréation médicalement assistée (PMA) englobe I'ensemble des pratiques cliniques visant a

preserver ou restaurer la fertilite des individus.

* Elle propose un ensemble de parcours adapté aux demandes spécifiques des patient.e.s. Elle vise

a proposer des traitements en limitant les risques de complications liées a la PMA.

o Elle vise également a soutenir les patient.e.s a travers les difféerentes étapes du processus.



Parcours et Techniques de Médecine de la Reproduction

Techniques et Procédures de Procréation Préservation, Don et Suivi Spécialisé

Monitoring Insémination Congélation Congélation Préservation
ovulatoire _mam intra utérine ovocytaire embryonnaire de la fertilité :
sEEm Ovocyte - Sperme

Micro-injection Diagnostic Don de gamétes : Prise en charge m Oncofertilité

intracytoplasmique d'un préimplantatoire ovocyte - sperme début de grossesse
o it A
]

spermatozoide (ICSI)
Type de tumeur, Age et sexe Dose de Dose de

stade et localisation ~ du patient  chimiothérapie radiation

Adaptée de Notebook LM, invitra.fr, usage interne



 Collaborations multidisciplinaires

Clinique de 'endométriose
Clinique de I'endocrinologie
Clinique de I'obstétrique

Clinique de l'obesité

Centre Horizon de la Transidentité
Plateforme Turner

Equipe des psychologues PMA
Equipe Natus —Pédiatrie



e DES FACTEURS INFLUENCANT LES
CHANCES DE SUCCES

 Impact du surpoids et de I’'obésité




L’OMS définit le surpoids et I'obésité comme suit :
e Surpoids quand I'lMC est égal ou supérieur a 25 kg/m?

» Obésité quand I'IMC est égal ou supérieur a 30 kg/m?

Plusieurs catégories d’ IMC:

% Corpulence normale: 18,5 - 24,5 kg/m?
% Surpoids: 25 - 29,5 kg/m?

% Obesité modeérée: 30 — 34,9 kg/m?

% Obésite: 35 - 39,5 kg/m?

% Obésite morbide: >=40 kg/m?



<« En 2022, 2,5 milliards d’adultes (a partir de 18 ans) etaient en surpoids, soit 43 % des adultes

(43 % des hommes et 44 % des femmes), dont 890 millions d’'obeses.
« La préevalence de I'obésité a plus que doublé au niveau mondial entre 1990 et 2022.

« On estime que d’ici 2030, plus de la moitié de la population européenne vivra avec I'obésité,

avec des taux pouvant atteindre 89 % dans certains pays.

+ Aucun Etat membre n’est en voie d’atteindre I'objectif de stopper la progression de I'obésité d’ici
2030.

https://www.eufic.org; WHO report 2022; Usage interne



Prévalence de surpoids et d'obésité
par pays chez les femmes dans I'UE, 2022

catégoried'IMC M 2 30 (obésité)
(kg/m?2) De 25 a < 30 (surpoids)
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Roumanie
Lettonie
Finlande

Lituanie
Portugal

Slovaquie

Belgique
Allemagne
Bulgarie
Luxembourg
Slovénie
Danemark
Autriche

République Tcheque

Prévalence de surpoids et d'obésité par pays chez les femmes dans I'UE, 2022

Phelps, N. H., et al, Lancet (2024). ; https://www.eufic.org; Usage interne




Chaque augmentation de 1 kg/m2 de I'lMC est associée a une diminution de la

fécondité naturelle d'environ 2 %.

Preconception and Early-Pregnancy Body Mass Index
in Women and Men, Time to Pregnancy, and Risk of
Miscarriage

Aline J Boxem " 2, Sophia M Blaauwendraad ' 2, Annemarie G M G J Mulders 3,

Eline L Bekkers 1, Claudia J Kruithof 7, Eric A P Steegers 2, Romy Gaillard ? 2,
Vincent W V Jaddoe 1 2

Jama Network, 2024, 7(9)

Impact of Obesity on In Vitro Fertilization (IVF)
Outcomes: A Systematic Review

Sruthi Boddeti 7 2, Khutaija Noor 3 4 ®, Mehwish Ansar © 7, Mahlet Abera 7,
Suchith B Suresh &, Aparna Malireddi @, Safeera Khan 7

Fertil. Steril. 2021, 116(5)



F: 1 kg/m?2: | 18% si IMC >= 30 kg/m2 (C1:5% - 31 %)

H: 1 kg/m?: | 26% si IMC >= 30 kg/m?2 (CI:5% - 31 %)

¥
i
>
)
LF
ve]

Body mass index and subfertility: multivariable
regression and Mendelian randomization analyses in
the Norwegian Mother, Father and Child Cohort
Study

e
o
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=

Alvaro Herndez ' 2 3, Tormod Rogne ¢ ® ©, Karoline H Skara ', Siri E Haberg ',
Christian M Page ! 7, Abigail Fraser & @ 10, Stephen Burgess ™ 12, Deborah A Lawlor & © 10,
Maria Christine Magnus 1 & 9
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Hum Reprod 2021

Subfertility (odds ratio, adjusted)
Subfertility (odds ratio, adjusted)

0.51

o
2,

20 25 30 35 40 20 75 30 35 40
Body mass index (kg/m?) Body mass index (kg/m?)

Présente par A. Delvigne en 2024; usage interne



BMI, kg/m*
Age, ¥ <185 18.5-249  25.0-29.9 30.0-34.9 35.0-39.9 40.0-449  45.0-49.9 250

Underweight Normal weight Overweight ml “' :ll.ﬂi“ ?“I i:“ Hwbidl it Super obesity

BhEsey

Taux cumulatif de naissance en fonction de I'age et du BMI des femmes



 Impact d’'un IMC > 30 kg/m? sur la fertilité

Impact of Obesity on IVF Outcomes

Endometrial Receptivity Reduction

Chromosomal Abnormalities Increase 21%

Fertilization Rate Reduction

Categories

Miscarriage Rate Increase 20%

Live Birth Rate Decrease

Clinical Pregnancy Rate Reduction

0.0 25 50 75 100 125 150 175 200
Percentage Change

Boddeti et Cureus 2025; usage interne



* Prise en charge pluridisciplinaire a la clinique de I'obésité

» Augmenter l'activité physique
» Hygiene alimentaire

> Anti GLP-1

» Soutien psychologique

] 5-10% du poi‘d? les chances de fertilité,  perturbations métaboliques

QUI? > Toute patiente avec un IMC > 34 kg/m2
» Patiente jeune: propose d’attendre 6 — 12 mois pour démarrer le traitement

» Patiente > 38 — 40 ans:
» faire une stimulation et congeler les embryons
» Perdre du poids et puis replacer les embryons



BMI

<19

19-24
25-29
30-35
36-39
>40
Unknown

Total

» Taux de grossesse clinique en fonction du BMI

Transfers

31
288
199
135

39

28
122

Clinical

83
72
46
18

11
237

Rate (%)

22,6
28,8
36,2
34,1
46,2

0,0
39,3
32,8
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« REDUCTION DU RISQUE D’OHSS

 ADAPTATION DES SCHEMAS DE STIMULATIONS
» ADAPTATION DE LA POLITIQUE DE REPLACEMENT DES EMBRYONS




= Définition:

« Réponse excessive a la stimulation ovarienne entrainant une
permeabilité capillaire accrue.

Facteurs de risques:

» Patientes présentant un SOMP (Syndrome Ovarien Métabolique Polyendocrinien)
» IMC plutot limite inférieure

» Un nombre de follicule visible a I'’échographie >= 15

» Un nombre d’ovocyte recueillis > 15

» ATCD d’OHSS

» La présence d’HCG: injection ou grossesse

Prévalence: 0,6 — 0,7 % formes séveres

Buckett et al, RBMO 2026



Stade

Leger

Modéreé

Sévere

Critique

Symptomes principaux

Ballonnement abdominal, géne ou D+

abdominale légere
Nausées modérees

Douleur abdominale modérée,
Nausées, parfois vomissements
Diminution de la diurese

Douleurs abdominales séveres
Ascite clinique,

Prise de poids (> 1kg/24h)
Dyspnée

Thromboses

Oligurie / Anurie

Anurie

Embolie pulmonaire

ARDS

Thromboses veineuses / artérielles

Buckett et al, RBMO 2026

Echographie / Rx Biologie clinique

Ovaires augmentés de
volume, souvent autour de  Pas d’altération significative
5a8cm

Présence d’ascite au niveau

pelvien Hémoconcentration
Ovaires souvent entre 8 et  (Hct > 41 %)
12 cm

Hémoconcentration
(Hct > 55 %)
Altérations ionogramme
Enzymes hépatiques

| Créatinine sanguine
Hypoprotéinémie

Ovaires souvent > 12 cm
Ascite ++++
Epanchement pleural,

Ovaires souvent > 12 cm
Ascite ++++
Epanchement pleural massif

Insuffisance rénale aigué
Faillite hépatique
ARDS



e Protocole Freeze all

Consiste a faire une cycle de fécondation in vitro en utilisant un schéma de

stimulation adapte suivi de la congelation de tous les embryons obtenus.

Replacer ces embryons dans un cycle ovulatoire (ou non) ultérieur



Schéma antagoniste habituel

FSH Progestérone
— ——/—+— | |
1 s1 S6 é LO L5 L 14
bobbbadbbbby = st
g4 4 he 0 I{ICG / grossesse

Agoniste



Schéma Freeze All

~ Antagoniste |

FSH 05

| |
. | %
1 Ss1 S6 é LO L5

Poadedded 0

njection OPU
bosad by !Agjyontiste

L'induction de I'ovulation se fait aux agonistes seuls



Prevention:
1. Adaptation des protocoles de stimulation ovarienne
Schéma de stimulation aux antagonistes de LHRH
Diminution des doses de stimulation : 150U1/J > a 125 Ul/j voir 100 Ul/j
Induction ovulation aux agonistes seuls:
Nb de follicules >= 10 mm est > =a 20
2. Freeze all: Pas de replacement embryonnaire dans le cycle de stimulation
3. Congélation des embryons obtenus
4. Replacement différé des embryons dans un cycle spontané



Schéma Freeze All

Progestérone

FSH

— | Y — %

1 s S6 é LO L5

bhbbb bbb bt = |
AgJ;oniste @

e Le contrdle de I'ovulation se fait a I'aide de la progestérone
» Plus confortable pour les patientes

* Moins d’injection

« Déclenchement de I'ovulation aux agonistes



e Indication de freeze all

Raison 2025 (n) 2025 (%) 2026 (n) 2026 (%)
Hyperstimulation (OHSS risk) 116 40,1% 44 28,4%
Fertility preservation 87 30,1% 57 36,8%
Other 86 29,7% 54 35 %

Cycles DPI exclus



Schéma Freeze All

Progestérone

FSH

J1

S1

| Y — %

S6 é LO L5

448 08808 A
AgJ;oniste @

« Cryopréservation ovocytaire
» Diagnostic préimplantatoire
 Indication particuliére de congélation embryonnaire



2000 - 2003 2025 - 2026
Nb Cycle 2367 1146
Nb Freeze all 465

Nb Freeze all OHSS 190

OHSS sévere 39 (1,5) 2(0,1)
OHSS modéré 25 (0,02)




« REDUCTION DES GROSSESSES MULTIPLES
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Current evidence supporting a goal of singletons: a review
. of maternal and perinatal outcomes associated with twin
Fertility versus singleton pregnancies after in vitro fertilization and

and Sterility N ————— 60 etudes comparant

grossesses unigues vs grossesses gémellaires post FIV/ICSI

Octobre 2020 Abey Eapen, Ph.D.2, Ginny L. Ryan, M.D.2, Patrick Ten Eyck, Ph.D.b, Bradley J. Van Voorhis,
M.D.2
2Department of Obstetrics and Gynecology, University of lowa, lowa City, lowa

b|nstitute for Clinical and Translational Science, University of lowa, lowa City, lowa

Summary table of maternal outcomes for effect and heterogeneity: twins compared with singleton pregnancies Summary table of fetal and neonatal outcomes for effect and heterogeneity: twin compared with singleton

after in vitro fertilization/intracytoplasmic sperm injection treatment. pregnancies after in vitro fertilization/intracytoplasmic sperm injection treatment.
Outcome Maternels Heterogeneity IZ % (P value) OR (95% CI) Outcome Foetaux Heterogeneity, I” % (P value) OR (95% CI)
Antenatal hospitalization 52 (.05) 2.6 (1.9-3.5) Congenital anomaly 0 (.84) 1.1 (}.0-1.2)
Cesarean delivery 93 (<.01) 3.7 (§3-4.1) Preterm birth rate (<37 wk) 97 (<.01) 8.3 (1.8-8.9)
Gestational diabetes mellitus 58 (<.01) 1.2 (3.1-1.3) e Ll i [ R BRI =)k sy
Placental abruption 0(.82) 1.3 (42-1.5) Very preterm birth rate (<28 wk) 82 (<.01) 5.5 (§$.2-5.9)
b 66 (.02) 0.8 (d.7-0.9) Low birth weight (<2,500 g) 89 (<.01) 10.6 (§.9-11.4)
NICU/SCBU admissi t 91 (<.01 6.5 ($.8-7.3
Pregnancy-induced hypertension 78 (<.01) 2.0 (3.9-2.3) / admission rate (<01) ( )
Perinatal mortality rate 0(.49) 2.4 (3.1-2.8)
Postpartum hemorrhage 91 (<=.01) 2.2(12-41)
stillbirth rate 36 (.09) 22 (}.8-2.6)
Preterm labor 91 (<.01) 6.3 (4.6-11.0)
Mean birth weight (g) 95 («.01) -856 (480-832)3 FERT LITY
Preeclampsia 40 (.12) 1.9 (§.4-2.6) C Ll N | C
Mean gestational age (wk) 95 (<.01) 2.9 (-3{0 to -2.8)*




(. Loi de juillet 2003: Réglementation du nombre d’embryons a transférer

e But: réduire le nombre de grossesses gémellaires,

3ieme agsai et

Age 1¢" essai 2ieme @gggj N

entre 36-39 3 embryons
2 embryons max
ans max

FERT/LITY

CLINIC
ERASME



« RECOMMANDATIONS PRINCIPALES

Previous unsuccessful ART treatments

The decision to perform DET instead of eSET should not be

based on the number of previous unsuccessful ART Strong &o00
treatments.

very low-quality evidence from a single retrospective study
indicates similar clinical pregnancy rates but lower MPR if one
embryo is transferred compared to two embryos. Furthermore,
there is no scientific evidence indicating that repeated failed
cycles can be compensated by increasing the number of
embryos per transfer.

Duration of infertility

The decision to perform DET instead of eSET should not be
based on the duration of infertility.

Strong @000

Low-guality evidence shows that this factor has no effect on LER
when analysing the results with respect to the number of
embryos transferred in e3ET and DET treatment cycles.

Previous pregnancy/live birth

The decision to perfarm DET instead of eSET should not be

Low-guality evidence demonstrates that this factor is not a
significant variable for predicting LBR and MPR in SET and DET
cycles.

Stron
based on previous pregnancies or live births from ART. = ®000
Female age
The decision to perform DET instead of eSET should not be Strotig BHOO
based on female age.
Women aged less than 38 years should receive eSET. Strong BHD0O
Women aged 38 years or more should receive e5ET. Strong ::elele]

High-guality evidence is more sbundant for women aged <38
years and of lower quality for those aged 38 years or more due
to fewer studies. Regardless of female age, cLBR is higher after
eS3ET but rates of multiple pregnancy are higher after DET.
Consequently, obstetric complications such as preterm birth
and perinatal mortality are observed more often after DET. In
some studies of women 2358 years, cLBR and MPR can be similar
to the ones after DET. Advanced maternal age is in itself
associated with increased obstetric risks, which should be taken
into account &t the time of planning of ART treatment.

Ovarian response

For normal responders, eSET is recommended. Strong eOo0

Very low-quality evidence shows similar cLBR in normal
responders with DET and eSET.

The GDG recommends eSET in patients with low or high o
OWVErian response.

Mo evidence for high and low responders with regards to eSET
vs. DET was identified. However, high responders are at high risk
of OHS2S and late onset OHSS is more frequent in multiple
pregnancies. And low responders have only & few embryos,
many of which cannct be classified as good-guality ones.
Therefore, the GDG recommends that no more than one
embryo be transferrad in all high and low responders having a
fresh ET.

Ni le nombre d’échecs,
Ni la durée d’infertilite,
Ni I'age de la patiente,
Ni la réponse ovarienne ne
justifient le transfert de 2
embryons

shre

I SCIENCE MOVING
PEOPLE
MOVING SCIENGE



« RECOMMANDATIONS PRINCIPALES

Fresh embryo transfer
Cleavage stage
The evidence assessed failed to show an increase of LBR
Tk e e R T B foI-ID'.wmg DEI'ascomparedtDeSl:T when embryos w_llh similar
3 quality are transferred in a fresh cycle. Moreover, if embryo
{ perform DET instead of eSET should not be based on embryo Strong (4312274 ]@] Ep i ;
ittt guality is not taken into account, transferring two cleavage-
. stage embryos in fresh cycles led to a higher LBR at the cost of
a substantial increase in the risk of MPR.
Blastocy :
When balancing the benefit of higher LBR against the risks
In fresh blastocyst transfer cycles, the decision to perform .ng gh 3 ga_ ;
= related to higher MPR and considering the higher risk of
1.2 DET instead of e3ET should not be based on blastocyst Strong [2:1e21:Te)

morphology/quality.

monozygotic twinning with blastocyst transfer, =SET is
associated with higher benefit/risk ratio.

eshre

SCIENCE MOVING
PEQPLE
MOVING SCIERCE



The GDG strongly recommends that healthcare professionals
discuss with the patient a number of issues related to the
number of embryos to transfer. Main topics include:
Medical, economic, social and psychological
consegquences of transferring »1 embryo.
- Patient wishes regarding family building.
- Clinical, science-bazed recommendations for the
specific patient case.
Key elements to the discussion, and the decision-making
process regarding the number of embryos to transfer are the
following:
- Patient invclvement, which ensures a decisicn that
reflects both healthcare professional’ good clinical
judgement and the patients’ values and personal context.
- Involvement of both members of the patient couple.

Patient counselling

GEP

~

Informations a transmettre aux
patients

» Conséquences médicales,
économiques et psychosociales
d’un transfert double

* Recommandations cliniques
selon la situation de la patiente

* Inclure la patiente dans la
décision

* Inclure le partenaire

Il faut clairement informer les patients des risques liés a la grossesse gémellaire
—> Document de consentement au transfert double signé par le couple

FERT/LITY
CLINIC



e NOUVELLE RECOMMANDATION POUR LES
REPLACEMENT D’EMBRYONS

Depuis 01/01/2025:

Replacement des embryons un a un pour toutes les patientes quel que soit I'age de celle-ci.

LE REPLACEMENT D’UN EMBRYON EST LA REGLE, CELUI DE DEUX EMBRYONS EST L’EXCEPTION

Les patientes de > 40 ans présentant un risque plus élevé de complications obstétricales par rapport aux patientes
plus jeunes, il est vivement recommandé de ne pas rajouter ceux liés aux grossesses gemellaires. Ces risques
specifiques pour la santé doivent étre évalués et pris en compte lors de la planification d'un traitement de procréation
médicalement assistée. (EsHRE guidelines 2023)

IL N’EST DONC PAS RECOMMANDE DE REPLACER PLUS D’UN EMBRYON DANS CE GROUPE DE PATIENTES



Modification de la politique de transfert a la clinique de fertilité

En 2009, afin de diminuer I'incidence de grossesses gémellaires, une politique de transfert unique de
principe dans le cadre des embryons congelés quel que soit I'age des patientes.
Avant 2009, le TEU représentait 51,3% des transferts effectué. Cette proportion a atteint 87,5% en 2017.

TEU TED TEU TED TEU TED

Nombre de transferts 1260 118 244 71 84 37
Age maternel & ’'OPU! 30+4 30+3 371 371 41+1 41+1

IMC 245 255 245 24 +4 26+6 257

TEU TEU TEU

Nombre de transferts 1260 244 @ 84 @

Naissance de 5(0,4) 8 (6,8) 0 2(3) 0 1(2,7)
jumeaux /ET!
306 (24) 29 (25) 35 (14) 18 (25)

n (%)
1 p<0,05 sauf chez les = 40 ans

2P<0,05 chez les 36-39 ans



Replacement d’embryons congelés

Grossesses multiples

16%
14%

12%
10%
8%
6%
4%
2%
0%
2006

2009 2010 2011 2012 2013 2014

m BELRAP m Erasme

Le taux de naissance gemellaires avait chuté de 20 % pour atteindre 5 %.
[l était inférieur a la moyenne belge sans réduire les chances pour les patientes



Age at transfer

<35
35-37
38-40
41-42
>42
Total

Transfert

216
131
155
127
93

22

Grossesse
clinique

102

48
32
33
22

237

%
47,2
36,6
20,6
26,0
23,7
32,8



« AMELIORATION DU CONFORT DES CYCLES DE
REPLACEMENT DES EMBRYONS CONGELES

04 §




Replacement embryon congelé

A Cycle naturel
Progestérone

yood 2
[ [
| [
J1 J10 Ovulation ET fct du stade
PS+E

Phase lutéale

Phase folliculaire
Sécrétion de P et différentiation endométriale

Séecretion d’E2 et préparation endométriale

Avantage:
Simple
Nécessite la détection du pic ovulatoire
Ne nécessite que de la progestérone intravaginale
Désavantage:
Nombre répété de contrdle échographique et prise de sang
Pas de programmation possible du jour de replacement




Replacement embryon congelé

B AftlflClel PS+E Progestérone 4/
[ I //-
Estradiol
S1 ET fct du stade
Préparation endomeétriale Différentiation endomeétriale

Avantage:
Simple
Nécessite un traitement hormonal > milieu premier trimestre de grossesse
Programmation du jour de replacement
Pas de controle répété sauf si pathologie endométriale
Désavantage:
Augmente le risque de prééclampsie



INTRODUCTION

Natural Proliferative Phase (NPP) : une nouvelle
approche de préparation endométriale

th
39" Hybrid Annual Meeting of the ESHRE, Copenhagen - Denmark, 25-28 June 2023 PR ——
human https://doi.org/10.1093/humrep/deae061
re I‘oductinn Advance Access Publication Date: March 26, 2024
OXFORD B Original Article

Abstract citation ID: dead093.042
P-653 Natural proliferative phase frozen embryo transfers: a

novel, safe and efficient transfer strategy Reproductive endocrinology
C. Santana', J.M. Mascarés Martinez?, AR. Neves', T. Semenova' Natural proliferative phase frozen embryo transfer—a
5. G Ninas' . RelsSoares’ €. SantoaRibeirs’ ’ new approach which may facilitate scheduling

without hindering pregnancy outcomes

I‘I’\/"W‘AA, Iv” LiSboa, L,.Sboa; Poftugai Catan’nla Mendes gcdin&r’) () '+, Sérgio Reis Soares (%) !, Sofia Gouveia Nunes', Juan M Mascarés Martinez?, and
Samuel Santos-Ribeiro (&) **

2IVIRMA, IVI Foundation, Valencia, Spain .

Faculty of Medicine, University of Lisbon, Lisbon, Portugal

dress. Clinica IVI Lisboa, Avenida Infante D. Henrique, 333H esc 1-8, 1800-282 Lisboa, Portugal. E-mail: catarina.godinho@ivirma.com
01 01-7045-9237

Initiation de progestérone une fois Résultats grossesse : NC = NPP
I'endometre atteint 7mm » J Risques obstétricaux & neonataux vs CA
J Visites vs NC



Replacement embryon congelé

C: Cycle naturel proliferatif

g Progestérone
| I
J1 PS+E Ovulation ET aprés 6 J imprégnation P
Phase folliculaire Phase lutéale
Sécrétion d’E2 et préparation endométriale Sécrétion de P et différentiation endométriale
Avantage:
Simple

Cycles peuvent étre irregulier

Un contrGle pour veérifier 'adéquation de I'endometre (>= 7 mm)
Ne nécessite que de la progestérone intravaginale
Programmation du replacement possible

Soutien du corps jaune présent



Prospective randomized non-inferiority study comparing
natural cycle to a new type of endometrial preparation for
frozen embryo transfer: natural proliferative phase cycle.

Travail de fin d’études - FARES Romy
Promotrice : Pr DELBAERE Anne
Année académique 2024-2025




MATERIELS ET METHODES

Etude prospective GaHat@xd e@beatgation des patientes
Hopital Universitaire de Bruxelles — Erasme
Clinique de fertilité
Ao(t 2024 — Avril 2025

Critéeres d’inclusion Criteres d’exclusion
Transfert embryonnaire unique Cycles de diagnostic pré-implantatoire
Transfert d’'embryon congelé au stade de Cycles de replacement d’'embryons obtenus
développement embryonnaire blastocyste apres don d’ovocytes

Patientes présentant des cycles réguliers (24 a Cycles avec utilisation de sperme obtenu
35 jours) apres biopsie testiculaire

Pas de critere d'age pour les patientes



MATERIELS ET METHODES

Contexte et sélection des patientes

83 patients
, . . provided informed
Echantillon requis : 136 par groupe consent
Marge de non-infériorité : -15% Excluded (n=6)

- Testicular sperm (n=1)
——» |- PGT (n=1)
- Ovarian stimulation with Letrozole (n=3)

v - Withdrawal of consent (n=1)
77 patients
randomized
Y Y
40 patients
37 allocated to the :
NG arou Allocation allocated to the
group NPP group
Excluded (n=7) Excluded (n=7)
- Cycle cancellation due to elevated progesterone (n=3) - Cycle cancellation due to elevated progesterone (n=1)
- Cycle cancellation due to immature endometrium (n=1) - Cycle cancellation due to immature endometrium (n=1)
- Cycle cancellation due to hydrosalpinx suspicion (n=1) - Cycle cancellation due to polyp suspicion (n=1)
- Protocol deviation (n=1) - Protocol deviation (n=2)
- Cycle cancellation due to non-medical reasons (n=1) - Cycle cancellation due to non-medical reasons (n=2)
v Y
30 patients in the Analysis 33 patients in the
NC group NPP group




Résultats de grossesses préliminaires sont tres encourageants:
Sur les 83 patientes incluses et analyseées:
les taux de grossesse sont de 48% et 33% en faveur du cycle NPP

Actuellement 163 patientes sont incluses / 272 nécessaires

HOPITAL UNIVERSITAIRE
DE BRUXELLES

ACADEMISCH ZIEKENHUIS
BRUSSEL




e TAKE HOME MESSAGE
Ecouter les patient.e.s
Les accompagner dans leur parcours
Contréle du poids: hygiene de vie
Allegement des protocoles de stimulations:
Protocole freeze all pour éviter les OHSS

Protocole NPP pour les embryons congelés

REPLACER LES EMBRYONS UN A UN POUR TOUTES LES PATIENTES



Merci pour votre attention !

Avez-vous des guestions ?
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Le paradoxe reproductif Préservation de la Quelles options apres 38-40 Que dit I'obstétrique
fertilité ans ? ?
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e LES ENJEUX DE LA
MATERNITE
TARDIVE




e EVOLUTION DEMOGRAPHIQUE
 EN EUROPE

Y’
7
WV AGE MOYEN AU PREMIER ENFANT DANS QUELQUES PAYS EUROPEENS (2000-2025)

EPIDEMIOLOGIE

L’age moyen au premier enfant 32
n’a jamais été aussi élevé / *31,6
/ '_/-—-’,’. B e
e 30 +30,1-
|/ /‘;\. Age moyen au premier enfant —_— / 4.—/—_. N

111
\"=/  Belgique : 30,5 ans (2023)
En hausse constante depuis 2000 26 28,1e

Age (années)

27,6%@®
= 26,6 "®
/ m\ Forte progression des premiéres 24
I\ﬁ_% / grossesses apres 35 ans
o > 25% dans la majorité des pays
européens (2023) 22
2000 2005 2010 2015 2020 2025

/_R\ Augmentation continue des demandes : :
I- Lef \ ~—&— Belgique —=&— France —o— ltalie —&— Espagne
ky de PMA aprés 38 ans 4

+ 60% de femmes = 38 ans en PMA

en 10 ans (Europe) ;

. ,. P

..;\H Le report de la maternité est un phénomeéne structurel
| T qui impacte directement la pratique clinique en fertilité.

| S’




 REPORT DE LA MATERNITE

ETUDES

N,
\
POURQUOI LES FEMMES

REPORTENT-ELLES LEUR MATERNITE ?

CARRIERE )
PROFESSIONNELLE

RECHERCHE 6

DU PARTENAIRE Q’_‘G._,D

J

STABILITE
FINANCIERE

RECOMPOSITION
FAMILIALE
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LE PARADOXE
DE LA FERTILITE MODERNE

90 -

80 -

70 -

60 -

50

—— ESPERANCE DE VIE ——— FERTILITE NATURELLE
FEMININE (années) (probabilité mensuelle de conception %)
r - 30
- 20
- 10
: ; : ; ; : 0
1900 1925 1950 1975 2000 2025

+30 ANS D’ESPERANCE DE VIE & DECLIN NATUREL DE LA FERTILITE
EN 1 SIECLE % j DES 35 ANS




e LE VIEILLISSEMENT OVARIEN

W,
Y
NOMBRE DE FOLLICULES PRIMORDIAUX SELON LAGE
FTR
10000000 - | | 6a7millions
a 20 semaines de gestation
: £\ 43 2mitiions
§ i \ a la naissance
= 1000 000 - i "
5 :
£ i E Environ 300 000
a i | | alapuberté
8 i E
= I |
100 000 - ! i
E : i i ( D\ )\ Déclin accéléré
o i l ; \.l_/-" aprés 37 ans
£ : i ! =
S 10 000 - : | 1
" : : :
i | | .
1000 L — , } : ; : l
0 10 20 30 40 50 60
Age (années)

Wallace WHB et Kelsey TW. Hum Reprod 2010.
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 QUANTITE # QUALITE

&K

Apres 38 ans, la qualité ovocytaire
devient le déterminant principal

du succes reproductif.

RESERVE QUALITE

OVARIENNE OVOCYTAIRE |

o \ |
|,\U/| AMH (g) AGE |
<_;1 AFC @ ANEUPLOIDIE

1:“.-.:" y
e

o



e (AN)EUPLOIDIES ET AGE MATERNEL

100 -

229 65 %

Embryons euploides (%)

30 35 40

Age maternel (ans)

43

45

La diminution des 7
embryons euploides %l

est exponentielle
aprés 38 ans.

Franasiak JM et al. Fertility & Sterility. 2014.



Probabilité de grossesse par cycle

30 % -
25%
20 %
20 % - .
15% .
10% -
5% _.
1%
0%
25 ans 30 ans 35 ans 40 ans 45 ans

Biason-Lauber A et al. Human Reproduction Update. 2021.



POURQUOI LA FIV NE COMPENSE PAS L'AGE ?

Moins d’ovocytes
récupeéres

Plus d’aneuploidies
embryonnaires

Moins d’embryons
transférables x

®>©

Résultat : moins de naissances vivantes

par cycle malgré la FIV.




e FAUSSES COUCHES ET AGE MATERNEL

/ N
35 ans 15 %
40 ans 30 % @ z
I
42 ans 40 % L'augmentation des fausses couches
reflete essentiellement
I'augmentation des aneuploidies.
45 ans > 50 %
\e o




Ce que les femmes croient

Enquétes internationales (Europe, USA)

Pensent qu’elles seront Surestiment les chances
fertiles apres 40 ans de succes d'une FIV apres 40 ans

64%

84%

Mac Dougall WD et al., Hum Reprod Update, 2020



e RESULTATS EN FIV

MNaissances vivantes

par cycle (%)

50

40

30

20

10

40 %

< 30

30-34

35-37 38-39 40-42

Age maternel (ans)

Naissances vivantes par cycle de FIV selon I’'dge maternel.

43 - 44

> L'age ovocytaire reste
le facteur dominant ‘

»> Les résultats chutent

apres 40 ans

> Les techniques actuelles

ne corrigent pas I'aneuploidie

liée a 'age

Sunkara SK et al., Hum Reprod Update, 2020




e RESULTATS EN FIV / BELGIQUE

Naissances vivantes par embryon transféré (%)
FIV - Cycles frais (données BELRAP 2023)

40 ~
g 30%
i 30i
[ =
(]
2
o %
Q
8 20 | 18 %
[0}
w
"
-
[ o=
3 10 7%
§ 4%
[
0
<36 36 -39 40 - 42 >43

Age maternel (ans)

BELRAP. Belgian Register for Assisted Procreation. Annual Report 2023.



Limites d’age

- Remboursement des cycles de FIV jusqu’a (la
vellle des) 43 ans

- Mise en fécondation d’ovocytes autologues
jusgu’a (la veille des) 46 ans

- Transfert embryonnaire jusqu’a (la veille des)
48 ans



e ANTICIPER ET
PRESERVER LA
FERTILITE




e CRYOPRESERVATION : PRINCIPE

1. STIMULATION 2. PONCTION 3. VITRIFICATION 4. STOCKAGE 5. DEVITRIFICATION 6. TRANSFERT
OVARIENNE OVARIENNE RAPIDE A LONG TERME ETICSI EMBRYONNAIRE




e CRYOPRESERVATION : ETAT DES LIEUX

VITRIFICATION TAUX DE SURVIE NAISSANCES VIVANTES SECUJRlll"E;% @
OVOCYAIRE DES OVOCYTES RAPPORTEES DANS DEMONTREEA LON :
termeis it e

Seule techniaue >90% >130 000

standard cas



Nombre d’ovocytes vitrifiés nécessaires
selon I'objectif de naissance vivante

Nombre
d’ovocytes vitrifiés 90
A

20

50% 70% B LG

Probabilité de naissance vivante




PROBABILITE CUMULEE (%)

La vraie question : quand ?

Probabilité cumulée de naissance vivante

selon I'age au prelévement MESSAGES CLES

Meilleure rentabilite
auant 35-37 ans

100 -

70%

®
o

Diminution rapide
apres 38 ans

)]
o

D
o

Rendement faible
apces 40 ans

N
o

Le rendement depend
principalement de
liage au prelevement

o

30 32 34 36 38 40 42
Ago au prelevement (annees)

(' Le potentiel reproductif diminue avec I'age :

plus t6t, mieuz ciest.




'INDICATIONS ET LIMITES

10

INDICATIONS

VITRIFICATION OVOCYTAIRE :

R RQ QR QX

N

Absence de projet parental
a court terme

Age > 30 ans
(idéalement < 35 ans)

Antécédents familiaux de
ménopause précoce

Situation médicale
ou sociale particuliere

Endométriose, chirurgie
ovarienne a venir

VITRIFICATION OVOCYTAIRE :

LIMITES

I
O’
’ .

-

b

Rendement moins bon
apres 38 ans

Pas de garantie
de grossesse

Cout élevé et
non remboursé

Nécessité de plusieurs
cycles parfois

La vitrification est une opportunité,
pas une assurance.

- -A.f\:.'-{%i "’,’i' .
A e 0
Ja I




> PROFIL PATIENTE

AGE IDEAL PROJET PARENTAL
R o DIFEERE
:;() £3E5 ans ‘: :‘ °

\

} POSSIBILITES
PROJET DE FAMILLE FINANCIERES

2500-3000-€

par cycle

(nombre d'entants souhaite)



Ce qu’il ne faut pas promettre

“Frozen eggs are
not an insurance policy.”

dﬁ La vitrification
augmente les chances

Q Elle ne garantit
pas une grossesse

Le succés dépendra
g de I'age futur et du nombre
d'ovocytes disponibles



- Patientes entre 29 et 38 ans

- 2500 euros par cycle (donc x...) et
250 euros par annee de

@ conservation
FERT/LITY

CLINIC . , i “
- Mise en fecondation remboursée
jusgu’a (la veille des) 43 ans

- Mise en fécondation legale jusqu’a
(la veille des) 46 ans



 AERASME

- 2014-2024 : 278 patientes, X
ovocytes
- Retour

FERT/LITY

CLINIC
ERASME
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e QUELLES OPTIONS
EN PMA APRES i
38-40 ANS ?




lIU vs FIV aprées 38 ans : taux de naissance vivante par cycle

Les comparaisons directes entre insémination intra-utérine (IIU/IAC) et FIV deviennent
particuliérement importantes aprés 38 ans, car la baisse de la réserve ovarienne et
I'augmentation de I"aneuploidie embryonnaire réduisent fortement I'efficacité de I'lIU.

@ RAPPORT DE PERFORMANCE FIV / llU

@ TAUX DE NAISSANCE VIVANTE PAR CYCLE SELON L'AGE

FIV

% 1nu i ;
Age (naissance vivante / cycle) (nm%s.ali\'ce wvante'f eyals)
initié ou ponction)
38-40 ans 5-8% 20-30 %
40-42 ans 2-5% 10-20 %
42-45 ans <2% 2-8%
>45 ans =0-1% <1-2 %
(ovocytes autologues)
g MESSAGES CLINIQUES CLES
A—+ A
v L«‘\_!’)
(522} N
38-40 ans 40-42 ans

La FIV est nettement supérieure
al'llu ; limiter I'IU a
0-3 tentatives maximum.

La FIV devient généralement
le traitement le plus efficace
dés la premiére intention si
infertilité > 6 mois.

@ REFERENCES

+ Goldman MB et al,
Fertil Steril. 2014;101(6):1574-1581
(FORT-T Trial)

= Harris ID et al.
Fertil Steril. 2010;94(5):1410-1416

Réserve ovarienne ..

Age
38-40 ans

40-42 ans

42-45 ans

>45 ans

>

{

42-45 ans
L'lIU n'est généralement
plus recommandée ;
la FIV peut étre discutée
selon la réserve ovarienne.

- SART National Summary Report 2022

Age maternel

) (o :,y

Aneuploidie embryonnaire "

Gain relatif de la FIV

~4 fois plus efficace
~4-6 fois plus efficace
~3-5 fois plus efficace

bénéfice limité avec ovocytes propres

a8
N
>45 ans
Naissances vivantes exceptionnelles
avec ovocytes autologues ;
le don d'ovocytes offre 40-55 %
de naissance vivante par transfert.

» ESHRE Guideline
Hum Reprod Open. 2023

- CDC ART Success Rates 2022




[IU versus FIV ?

La FORT-T Trial (Goldman et al.) a montré qu'apres 38 ans, la FIV
permet d'obtenir plus de naissances vivantes dans un délai plus court
que les stratégies debutant par I'llU.

L'étude de Harris et al. a montre que le rendement cumulatif de I'llU
chute rapidement aprés 40 ans, tandis quéla FIV conserve une
efficacité significativement supérieure.

Néanmoins, I'avantage de la FIV sur I'llU semble disparaitre en cas de
développement d'un seul follicule, alors qu'il persiste des 2 follicules
ou plus (Reichmannetal.)



e RESULTATS EN FIV / BELGIQUE

Naissances vivantes par embryon transféré (%)
FIV - Cycles frais (données BELRAP 2023)

40 ~
g 30%
i 30i
[ =
(]
2
o %
Q
8 20 | 18 %
[0}
w
"
-
[ o=
3 10 7%
§ 4%
[
0
<36 36 -39 40 - 42 >43

Age maternel (ans)

BELRAP. Belgian Register for Assisted Procreation. Annual Report 2023.



 LEDON D'OVOCYTES

Taux de naissance vivante
apres 1¢" transfert (%)

A
60
Don d’ovocytes
~45-55 %
(age donneuse <35 ans)
40 /— :
k. ; A \
\ =
\'\.
20 —
Ovocytes autologues
(méme age)
0 >

<35 35-37 38-40 41-42 >42
ans ans ans ans ans



- Programme de don d’ovocytes : Anonyme et

@ dirigé
FERT/LITY

CLINIC
- Pénurie d’ovocytes > collaboration avec

banques de gametes et import d’'ovocytes
vitrifies

- Trajet de soins avec rdv preconceptionnel
obstetricien GHR



 AERASME

ap

- Recrutement de donneuses difficile

FCEE,TNEL ¥ - Critéres candidate donn
S Parité 1

- Disparition programmeée de I'anonymat du
don de gametes




e QUELLES OPTIONS APRES 38-40 ANS ? LE DON D’OVOCYTES

Technique Niveau actuel
|A reproductive prometteur

PRP ovarien expérimental
Stem cells expérimental

Rajeunissement ovarien non recommandé
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e GROSSESSE APRES

BPD 93.2m

38 ANS : DU COTE -

701 mn

DE =\ EFW 31009

GA  38w+2g

L'OBSTETRIQUE




e RISQUES OBSTETRICAUX

Risaues obstétricaux apres 38 ans §
Risque relatif (RR) par rapport a 25-29 ans : 38"‘

BPD 932 mm
HC 345 mm

AC 318 mm

Hypertension gestationnelle — e = | A

|
E ) 701 mm
) ) | : EFW 3100g

Préeclampsie : : GA  38ws2d
Diabete gestationnel 3 —Q—1
Cesarienne : ——
Prematurite ¢ 37 SA ! ——--

! ; ."1..\;

0.5 1



INDICATIONS DE L'ASPIRINE EN OBSTETRIQUE

Recommandations selon I'essai ASPRE*

Aspirine 150 mg/jour au coucher, a débuter entre 11*° et 14*® SA et poursuivre jusqu’a 36 SA

N

BRD 8.50 cm

HC 30.1cm
‘ @ ? % \‘{V AC ‘2B.7cm
F ) FL.  6.45¢cm
U ,_7 & \EFW 1960 g

BHR 142 bpm

Antécédent de Maladie rénale chronique Diabéte de type 1 Maladie auto-immune Grossesse multiple
BofSelimphis (DFG < 60 ml/min/1,73 m? ou de type 2 MUPRISAFLE
(a tout terme) ou protéinurie) ou syndrome

des antiphospholipides)

INDICATIONS : PRESENCE D’AU MOINS 2 FACTEURS DE RISQUE MODERES

S KP4l

O i

Primiparité Antécédents Age maternel Indice de masse Antécédents Intervalle Fécondation Facteurs
familiaux de 2 40 ans corporelle personnels de inter-grossesses in vitro socio-économiques
prééclampsie > 35 kg/m? fausse couche > 10 ans défavorables****

{mére ou sceur) tardive***

@ Objectif : réduction du risque de prééclampsie précoce sévere (< 37 SA)

* ASPRE trial : Rolnik DL et al. N Engl J Med. 2017,377:613-622.

** SAPL : syndrome des anticorps antiphospholipides. A En I'absence de facteur de risque, I'aspirine n'est pas recommandée
*** 210 SA. pour la prévention de la prééclampsie.

**42 Faible niveau d'éducation, faible revenu ou origine ethnique 4 haut risque (selon les données de la population). o = -

INDICATIONS : PRESENCE D’AU MOINS 1 FACTEUR DE RISQUE MAJEUR A 32wdd "\~
\

X A .-t'

-




RR

Le seuil de 35 ans est-il encore pertinent ?

Risque relatif composite (issues maternelles et périnatales)

Le risque augmente
de facon continue
a partir de 30 ans,
sans rupture nette
a 35 ans.

30 3% 40 45
Age maternel (années)
Smith GC et al., BJOG, 2018




 EN PRATIQUE

38+

BPD 932 mm
- Indication T222-235A  T332-335A Echographie e 345mm

5 C 318 mm

12-13 SA Aspirine ? ~— — complémentaire i‘L - S

= w w 36 S A EFW 3100 g
w ? GA 38w+2d

) i Echographie Echographie Discussion

Echographie morphologique Croissarice, déclenchement
de datation Dopplers
et test NIPT




FERT{LITY

CLINIC

L'age ovocytaire
est le déterminant
majeur du potentiel

reproductif.

Informer tot
(idéalement < 35 ans)
permet des choix

éclairés.

Messages clés

La vitrification
est efficace si
réalisée

suffisamment tét.

il

Le don d'ovocytes
offre les meilleurs
taux de succes

quel que soit 'age.

2

La plupart des
grossesses apres
38 ans se déroulent
favorablement avec
un suivi adapté.




COMPRENDRE LA
MATERNITE TARDIVE

ACCOMPAGNER



Merci pour votre attention !

Avez-vous des guestions ?




Contactez-nous

Pour les résultats médicaux de vos patient.e.s
Référer un.e patient.e

Demander un (deuxiéme) avis

+32 (0)2 555 36 89 (en semaine entre 8h30 et 12h30)
secmed.FIV@hubruxelles.be

Consultez notre page web Suivez-nous sur les réseaux

@ 9 @ @HopitalErasme

o @hopitaluniversitairebruxelles

e Hb6p'Voices Hopital Universitaire de Bruxelles




