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LIA, la nouvelle 
secrétaire IA de la 
Clinique de Fertilité
d’Erasme.

Dr. Catherine HOUBA
Directrice de la Clinique de PMA
Hôpital Erasme H.U.B
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Une première ligne saturée

Ligne souvent occupée
Des patients qui n’arrivent pas à 
joindre la clinique
392 abandons sur 1028 appels/ mois

Charge de travail lourde
Un recueil d’informations répétitif et 
chronophage
Cumulé à l’accueil des patients en 
présentiel

Erreurs d’orientation
Des appels mal orientés, du temps 
perdu pour tous
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La solution : LIA, la nouvelle secrétaire IA de la 
Clinique de Fertilité d’Erasme.

Disponible 24/24H Via chat ou voix 37+ langues
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Et ce n’est que le début,
// Le parcours patient complet

1
ÉTAPE 1

Réceptionniste IA

Le patient appelle. Mindoo 
décroche quand la 

secrétaire ou l’infirmiere est 
occupée

2
ÉTAPE 2

Prise de RDV

Mindoo gère directement 
les rendez-vous dans 
l’agenda hospitalier.

3
ÉTAPE 3

Pré-visite

Anamnèse médicale 
structurée.

4
ÉTAPE 4

La consultation

Scribe/prise de note 
automatique pendant les 

consultations.

5
ÉTAPE 5

Suivi

Résumé, check-in, résultats.
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Plus d’information 
sur Mindoo

https://mindoo.ai

gauthier@mindoo.ai

Scannez pour visiter mindoo.ai



Merci pour votre attention !
Avez-vous des questions ?
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AMH
Comment en parler 
simplement et 
efficacement aux 
patientes?

Pr. Anne DELBAERE 
Directrice du Service de Gynécologie-
Obstétrique
Hôpital Erasme H.U.B



18/06/2026 x  Clinique de Fertilité d’Erasme ‹N°›

Agenda

• AMH biomarqueur de la réserve ovarienne:

• AMH et réponse ovarienne à la stimulation
• Interprétation des taux d’AMH 
• Taux d’AMH dans des pathologies d’endocrinologie de la reproduction
• L’AMH peut-elle prédire la ménopause?
• Quantité versus qualité ovocytaire ? 

• AMH et fécondabilité
• AMH et aneuploïdie ovocytaire

• Utilité de l’AMH dans des situations à risque de diminution de la réserve ovarienne
• Conclusions
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AMH biomarqueur de la réserve ovarienne
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L’AMH est stable au cours du cycle menstruel
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Taux d’AMH de l’enfance à la ménopause



18/06/2026 x  Clinique de Fertilité d’Erasme  × Mindoo  × ‹N°›

AMH et prédiction de la réponse à la stimulation ovarienne 
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Valeurs seuils ?
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Différents essais pour la mesure de l’AMH
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Différentes valeurs d’AMH selon les essais

Iliodromiti et al Hum Reprod 2017

L’essai Beckman Coulter Access donne des valeurs d’AMH 
10% plus élevées que l’essai Roche Elecsys.
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L’AMH diminue sous contraception hormonale et chez les fumeuses
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Retour à la norme 2 mois après arrêt de la contraception
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Corrélation inverse entre l’AMH et l’IMC



18/06/2026 x  Clinique de Fertilité d’Erasme  × Mindoo  × ‹N°›

Taux d’AMH dans les troubles du cycle menstruel

Taux d’AMH bas dans 
l’hypogonadisme
hypogonadotrope
congénital.
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L’AMH peut remplacer l’échographie pour le critère diagnostique multifolliculaire du 
Syndrome Métabolique Ovarien Polyendocrinien (SMOP- ex SOPK)

Valeur seuil d’AMH ?
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L’AMH peut-elle prédire la ménopause?

L’AMH devient indétectable au moment de la ménopause ou en cas d’IOP
Grands intervalles de prédiction de l‘âge à la ménopause naturelle ce qui limite son utilité clinique 

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

589 patientes 
cycles ovulatoires et 
perméabilité tubaire 
bilatérale 
1 à max 6 IUI-D en 
cycle spontané (pic 
de LH).

Libarle et al, unpublished results
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Des taux bas d’AMH ne semblent pas associés à une diminution de la fécondabilité

Lin et al, Frontiers Endocrinol 2021
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AMH et délai de conception

• AMH < 1 ng/mL augmentation du 
délai de conception (HRa 0,77 IC 
95%: 0,64-0,94)

• AMH < 1 ng/mL 20% de temps 
supplémentaire pour concevoir

• Information complémentaire à l’âge, 
mais âge reste le principal 
déterminant de la fertilité. 

Nelson S et al Fertil Steril 2024
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AMH et aneuploïdie ovocytaire

1152 patients PGT-A: 

225 réserve diminuée et 927 
réserve ovarienne normale

Taux d’euploïdie par blastocyste plus 
bas chez les patientes avec réserve 
ovarienne diminuée.

Jaswa et al, Fertil Steril 2021
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AMH et aneuploïdie ovocytaire

Taux d’aneuploïdie par blastocyste comparables quel que soit le taux d’AMH
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AMH et situations à risque de diminution de la réserve ovarienne: exemple de 
l’endométriose

• L’endométriose elle-même 
pourrait s’accompagner 
d’une diminution de la 
réserve ovarienne ; 

• Diminution est 
particulièrement marquée 
lorsqu’il existe : 
• Des endométriomes, 
• Une maladie avancée 

(stade III-IV).

Valenti M AJOG 2026

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



18/06/2026 x  Clinique de Fertilité d’Erasme  × Mindoo  × ‹N°›

AMH: fake news et connaissances insuffisantes 
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Conclusions

• L’AMH est un marqueur fiable de la réserve ovarienne utile pour prédire la réponse ovarienne à la 
stimulation

• Influence de l’âge, de la contraception, du BMI, du tabac, du type d’essai sur les taux d’AMH
• L’AMH ne permet pas de prédire individuellement l’âge de la ménopause, mais des taux d’AMH bas 

pour l’âge sont associés à un âge plus précoce à la ménopause 
• L’AMH n’est pas un marqueur fiable de la fécondabilité, mais un taux bas d’AMH pourrait être associé à 

une augmentation du délai de conception
• Des études supplémentaires sont nécessaires pour clarifier la corrélation ou l’absence de corrélation 

entre les taux d’AMH et l’aneuploïdie ovocytaire
• L’AMH est utile pour conseiller les patientes en vue d’une préservation de fertilité en particulier dans 

des situations à risque d’IOP
• Il est indispensable de transmettre une information correcte et nuancée aux patientes par rapport aux 

résultats d’AMH (surtout s’ils sont bas)



MERCI POUR VOTRE ATTENTION



Merci pour votre attention !
Avez-vous des questions ?



Endométriose et 
Fertilité 

Dr. Agathe RABATTU
Gynécologue à la Clinique de PMA
Hôpital Erasme H.U.B
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Endométriose ≠ infertilité 

19/06/2026

INTRODUCTION

L'endométriose touche 10% des femmes en âge de procréer

Environ 40% des patientes atteintes d'endométriose sont infertiles 

Environ 40% des patientes infertiles sont atteintes d'endométriose 

Mais toutes ne sont pas infertiles !!

RA0



Diapositive 37

RA0 sources 
RABATTU, Agathe; 2026-06-05T08:48:58.348



Introduction
// Endométriose ≠ infertilité



xx

Impact de l'endométriose sur la fertilité 

19/06/2026

IMPACT DE L'ENDOMÉTRIOSE 

Anatomie perturbée
(adhérences, 
phymosis tubaire)
 fécondation

inefficace

Contexte inflammatoire : liquide péritonéal libre 
et folliculaire contenant de nombreuses
protéines de l'inflammation
> altération de la qualité ovocytaire

Réceptivité endométriale - défaut
d'implantation

Atteinte ovarienne -
endométriomes -
altération de la réserve
ovarienne

Douleurs limitant les 
rapports sexuels



Impact de l’endométriose
// Impact de l’endométriose sur la fertilité



Impact de l’endométriose
// Impact de l’endométriose sur la fertilité

Facteur principal : AGE !

Importance d'obtenir un diagnostic rapide 

Limiter d'impact de l'âge sur la fertilité 

Variation individuelle 

réserve ovarienne

stade de l'endométriose 



Prise en charge chirurgicale
// Est-ce que la chirurgie améliore la fertilité spontanée ?

La laparoscopie opératoire peut être proposée comme option thérapeutique pour l’infertilité 
associée à l’endométriose aux stades I/II de la classification rASRM, car elle améliore le taux de 
grossesse évolutive. ⊕⊕

Les cliniciens peuvent envisager une laparoscopie opératoire pour le traitement de l’infertilité 
associée à l’endométriose, car celle-ci peut augmenter les chances de grossesse spontanée, bien 
qu’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 
endométrioses profondes améliore la fertilité, elle peut constituer une option thérapeutique chez 
les patientes symptomatiques souhaitant concevoir. ⊕

ESHRE guidelines 2022



Prise en charge chirurgicale
// Quand proposer la chirurgie ?

La décision de réaliser une chirurgie chez une femme infertile doit être guidée par : 

• la présence ou l’absence de symptômes douloureux 

• l’âge de la patiente et ses préférences 

• les antécédents de chirurgie (ovarienne)

• la présence d’autres facteurs d’infertilité 

• la réserve ovarienne 



Prise en charge chirurgicale
// Score EFI: Permet après la chirurgie d'orienter les patientes soit en PMA soit vers essais spontanés



Endométriose et réserve ovarienne
// Chirurgie avant PMA

Endométriose stades I/II (rASRM) → la chirurgie n’est pas recommandée ⊕⊕⊕⊕

Endométriome ovarien → la chirurgie n’est pas recommandée⊕⊕⊕⊕

Endométriose profonde infiltrante → la décision de réaliser une chirurgie doit être guidée par : les 
symptômes douloureux, les préférences de la patiente (efficacité sur le pronostic reproductif ?) 
⊕⊕⊕⊕



Endométriose et réserve ovarienne
// Faut-il opérer les endométriomes avant prise en charge en PMA ?



xx

Faut-il opérer les endométriomes avant prise en charge en PMA ?

19/06/2026

ENDOMETRIOSE ET RESERVE OVARIENNE 



Endométriose et réserve ovarienne
// Faut-il opérer les endométriomes avant prise en charge en PMA ?

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

Dunselman et al. Human Reprod. 2014



Endométriose et réserve ovarienne
// Le risque n'est pas seulement la maladie mais aussi son traitement

L'endométriome peut diminuer la réserve ovarienne 

La chirurgie diminue aussi la réserve ovarienne !



Endométriose et réserve ovarienne
// Le risque n'est pas seulement la maladie mais aussi son traitement



Quand suspecter un impact sur la fertilité ?



Préservation de la fertilité
// Indications pratiques- penser préservation avant chirurgie ! 



Messages pratiques
// Préservation de la fertilité

Idéalement avant 35 ans, limite avant l'anniversaire des 38 ans 

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

Si hors critères 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 



Stratégies de prise en charge
// Cas simples

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
// À faire

Ne pas retarder la prise en charge 

Evaluer l'AMH avant la chirurgie > éviter les chirurgies délabrantes pour la RO

Informer sur la fertilité

Encourager préservation de la fertilité 



Messages pratiques
// À éviter

Délais de prise en charge

Chirurgies répétées



Quand référer ?



Take home messages

1. L'endométriose peut affecter la fertilité mais pas toujours

2. L'âge est le facteur pronostic principal

3. La chirurgie a un impact négatif sur la réserve ovarienne

4. La préservation doit être discutée avant la chirurgie

5. L'approche doit être individualisée et multidisciplinaire



Merci pour votre attention !
Avez-vous des questions ?
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PGT-A : Sélection 
embryonnaire par 
diagnostic 
préimplantatoire

Indications, limites 
et controverses

Dr. Isabelle DUPOND
Gynécologue à la clinique de PMA
Hôpital Erasme H.U.B



Historique du DPI



Les types de DPI en un coup d’œil



Le PGT-A



Rappel de génétique



Rappel de génétique



À qui le PGT s’adresse-t-il ?



Les buts du PGT-A



Le développement embryonnaire



La biopsie embryonnaire



CGH ARRAY



CGH ARRAY



Le Mosaïcisme



Le Mosaïcisme



Le Mosaïcisme



Pourquoi le PGT-A est-il controversé ?

Toutes les études rapportant un résultat positif basent leurs calculs sur les critères 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 plutôt qu’il s’agit d’une technique coûteuse 
pour les patients, lucrative pour les équipes PMA et qu’elle n’offre pas de bénéfice pour la 
population générale. 
L’étude de cohorte rétrospective de Meija et Al en 2022 réalisée sur 31.900 patients a démontré 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 aneuploïdies n’est 
actuellement pas recommandé en pratique clinique de routine.



Pourquoi le PGT-A est-il controversé ?



Comment cela se passe à l’Hôpital Erasme ?



Quel est le coût pour le PGT-A à l’Hôpital Erasme ?



Le PGT-A à l’Hôpital Erasme : quels résultats ?



Oui au PGT-A, mais cibler les demandes



Merci pour votre attention !
Avez-vous des questions ?



• COMMENT RÉDUIRE LES EFFETS 
SECONDAIRES ET AMÉLIORER L’EXPERIENCE

DES PATIENTS?

• NOUVELLES STRATÉGIES, PROTOCOLES MIEUX 
TOLÉRÉS, PERSONNALISATION DES STIMULATIONS

Pr. Fabienne Devreker
Clinique de fertilité



• La procréation médicalement assistée (PMA) englobe l'ensemble des pratiques cliniques visant à 

préserver ou restaurer la fertilité des individus. 

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

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

• Elle vise également à soutenir les patient.e.s à travers les différentes étapes du processus.



Adaptée de Notebook LM, invitra.fr, usage interne



• Clinique de l’endométriose
• Clinique de l’endocrinologie
• Clinique de l’obstétrique
• Clinique de l’obésité
• Centre Horizon de la Transidentité
• Plateforme Turner
• Equipe des psychologues PMA
• Equipe Natus –Pédiatrie

• Collaborations multidisciplinaires
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• DES FACTEURS INFLUENÇANT LES 

CHANCES DE SUCCÈS 

• Impact du surpoids et de l’obésité



• // Ajouter un sous-titre (16 pt)

L’OMS définit le surpoids et l’obésité comme suit : 

• Surpoids quand l’IMC est égal ou supérieur à 25 kg/m²

• Obésité quand l’IMC est égal ou supérieur à 30 kg/m²

Plusieurs catégories d’ IMC:

 Corpulence normale: 18,5 – 24,5 kg/m²

 Surpoids: 25 – 29,5 kg/m²

 Obésité modérée: 30 – 34,9 kg/m²

 Obésité: 35 – 39,5 kg/m²

 Obésité morbide: >= 40 kg/m²



 En 2022, 2,5 milliards d’adultes (à partir de 18 ans) étaient en surpoids, soit 43 % des adultes 

(43 % des hommes et 44 % des femmes), dont 890 millions d’obèses.

 La prévalence de l’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 l’obésité, 

avec des taux pouvant atteindre 89 % dans certains pays. 

 Aucun État membre n’est en voie d’atteindre l’objectif de stopper la progression de l’obésité d’ici 

2030.

• EUROPEAN FOOD INFORMATION COUNCIL

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



Prévalence de surpoids et d'obésité par pays chez les femmes dans l'UE, 2022
Phelps, N. H., et al, Lancet (2024). ; https://www.eufic.org; Usage interne



Chaque augmentation de 1 kg/m² de l'IMC est associée à une diminution de la 
fécondité naturelle d'environ 2 %. 

Jama Network, 2024, 7(9)

Fertil. Steril. 2021, 116(5)



Hum Reprod 2021 

F: 1 kg/m2 :   18% si IMC >= 30 kg/m2 (CI:5% - 31 %) 

H: 1 kg/m2 :   26% si IMC >= 30 kg/m2 (CI:5% - 31 %) 

Présenté par A. Delvigne en 2024; usage interne



Taux cumulatif de naissance en fonction de l’âge et du BMI des femmes



• Impact d’un IMC > 30 kg/m2 sur la fertilité

Boddeti et Cureus 2025; usage interne



 Augmenter l’activité physique
 Hygiène alimentaire
 Anti GLP-1
 Soutien psychologique

 5 – 10 % du poids     les chances de fertilité,       perturbations métaboliques 

• Prise en charge pluridisciplinaire à la clinique de l’obésité

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



• Taux de grossesse clinique en fonction du BMI

BMI Transfers Clinical Rate (%)

<19 31 7 22,6

19-24 288 83 28,8

25-29 199 72 36,2

30-35 135 46 34,1

36-39 39 18 46,2

>40 2 0 0,0

Unknown 28 11 39,3

Total 722 237 32,8



•02
• RÉDUCTION DU RISQUE D’OHSS

• ADAPTATION DES SCHÉMAS DE STIMULATIONS

• ADAPTATION DE LA POLITIQUE DE REPLACEMENT DES EMBRYONS



 Patientes présentant un SOMP (Syndrome Ovarien Métabolique Polyendocrinien)
 IMC plutôt limite inférieure
 Un nombre de follicule visible à l’échographie >= 15
 Un nombre d’ovocyte recueillis > 15
 ATCD d’OHSS
 La présence d’HCG: injection ou grossesse

• Définition:
•

• Réponse excessive à la stimulation ovarienne entrainant une  
perméabilité capillaire accrue.

Facteurs de risques:

Prévalence: 0,6 – 0,7 % formes sévères
Buckett et al, RBMO 2026



Stade Symptômes principaux Echographie / Rx Biologie clinique

Léger
Ballonnement abdominal, gêne ou D+ 
abdominale légère
Nausées modérées

Ovaires augmentés de 
volume, souvent autour de 
5 à 8 cm

Pas d’altération significative

Modéré
Douleur abdominale modérée, 
Nausées, parfois vomissements
Diminution de la diurèse

Présence d’ascite au niveau 
pelvien
Ovaires souvent entre 8 et 
12 cm 

Hémoconcentration 
(Hct > 41 %)

Sévère

Douleurs abdominales sévères
Ascite clinique, 
Prise de poids (> 1kg/24h)
Dyspnée
Thromboses
Oligurie / Anurie

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

Hémoconcentration 
(Hct > 55 %)
Altérations ionogramme
Enzymes hépatiques
Créatinine sanguine
Hypoprotéinémie

Critique

Anurie
Embolie pulmonaire
ARDS
Thromboses veineuses / artérielles

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

Insuffisance rénale aiguë
Faillite hépatique
ARDS

Buckett et al, RBMO 2026



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

stimulation adapté suivi de la congélation de tous les embryons obtenus.

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

• Protocole Freeze all



Schéma antagoniste habituel

Test 
grossesse

FSH

Antagoniste

Progestérone

OPUInjection
HCG /

Agoniste

ET

J1 S1 S6 L 14L0 L5



Schéma Freeze All

FSH

Antagoniste

OPUInjection
Agoniste

J1 S1 S6 L0 L5

A

L’induction de l’ovulation se fait aux agonistes seuls



1. Adaptation des protocoles de stimulation ovarienne

Schéma de stimulation aux antagonistes de LHRH

Diminution des doses de stimulation : 150UI/J > à 125 UI/j  voir 100 UI/j

Induction ovulation aux agonistes seuls: 

Nb de follicules >= 10 mm est > =à 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

Prévention:



Schéma Freeze All

FSH

Progestérone

OPUInjection
Agoniste

J1 S1 S6 L0 L5

B

• Le contrôle de l’ovulation se fait à l’aide de la progestérone
• Plus confortable pour les patientes
• Moins d’injection
• Déclenchement de l’ovulation aux agonistes



• 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

FSH

Progestérone

OPUInjection
Agoniste

J1 S1 S6 L0 L5

B

• Cryopréservation ovocytaire
• Diagnostic préimplantatoire
• Indication particulière de congélation embryonnaire



Année 2000 - 2003 2025 - 2026

Nb Cycle 2367 1146

Nb Freeze all 465

Nb Freeze all OHSS 190

OHSS sévère 39 (1,5) 2(0,1)

OHSS modéré 25 (0,02)
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• RÉDUCTION DES GROSSESSES MULTIPLES



• RISQUES AUGMENTÉS DANS LES GROSSESSES GÉMÉLLAIRES

60 études comparant 
grossesses uniques vs grossesses gémellaires post FIV/ICSI

Octobre 2020

Maternels Foetaux



• Loi de juillet 2003: Réglementation du nombre d’embryons à transférer

• But: réduire le nombre de grossesses gémellaires, 

En Belgique, une nouvelle 
politique de transfert a été 

instaurée de manière 
obligatoire depuis le 

01/07/2003, visant à réduire 
les coûts liés aux grossesses 

gémellaires et à transférer les 
sommes libérées vers le 

remboursement des 
traitements de FIV

Age 1er essai 2ième essai 3ième essai et 
+

≤ 35 ans 1 embryon
1-2 

embryon(s) 
selon la qualité

2 embryons 
max

entre 36-39
ans 2 embryons max 3 embryons 

max

≥ 40 ans pas de maximum



• RECOMMANDATIONS PRINCIPALES

Ni le nombre d’échecs,
Ni la durée d’infertilité,
Ni l'âge de la patiente,

Ni la réponse ovarienne ne 
justifient le transfert de 2 

embryons



• RECOMMANDATIONS PRINCIPALES

Quelle que soit la qualité d’un 
embryon, un transfert double 

augmente les GM

Le transfert de blastocyste 
augmente le risque de 
grossesse  gémellaire 

monozygote



• COMMENT CONVAINCRE LES PATIENTS?

Informations à 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 à la grossesse gémellaire
 Document de consentement au transfert double signé par le couple



• NOUVELLE RECOMMANDATION POUR LES 
REPLACEMENT D’EMBRYONS

Depuis 01/01/2025:

Replacement des embryons un à un pour toutes les patientes quel que soit l’âge de celle-ci.

LE REPLACEMENT D’UN EMBRYON EST LA RÈGLE, 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 gémellaires. Ces risques
spécifiques pour la santé doivent être évalués et pris en compte lors de la planification d'un traitement de procréation
médicalement assistée. (ESHRE guidelines 2023)

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



< 36 ans 36-39 ans ≥ 40 ans
TEU TED TEU TED TEU TED

Nombre de transferts 1260 118 244 71 84 37

Age maternel à l’OPU¹ 30 ± 4 30 ± 3 37 ± 1 37 ± 1 41 ± 1 41 ± 1

IMC 24 ± 5 25 ± 5 24 ± 5 24 ±4 26 ± 6 25 ± 7

< 36 ans 36-39 ans ≥ 40 ans

TEU TED TEU TED TEU TED

Nombre de transferts 1260 118 244 71 84 37

Naissance de 
jumeaux /ET¹

5 (0,4) 8 (6,8) 0 2 (3) 0 1 (2,7)

Accouchement / ET² 306 (24) 29 (25) 35 (14) 18 (25) 5 (6) 3 (8)

n (%)
¹ p<0,05 sauf chez les ≥ 40 ans
² P<0,05 chez les 36-39 ans

Modification de la politique de transfert à la clinique de fertilité
En 2009, afin de diminuer l’incidence de grossesses gémellaires, une politique de transfert unique de 
principe dans le cadre des embryons congelés quel que soit l’âge des patientes. 
Avant 2009, le TEU représentait 51,3% des transferts effectué. Cette proportion a atteint 87,5% en 2017.



Replacement d’embryons congelés

Le taux de naissance gémellaires avait chuté de 20 % pour atteindre 5 %.
Il était inférieur à la moyenne belge sans réduire les chances pour les patientes



• TAUX DE GROSSESSE DEPUIS 01/01/2025

Age at transfer Transfert
Grossesse 
clinique %

<35 216 102 47,2

35-37 131 48 36,6

38-40 155 32 20,6

41-42 127 33 26,0

>42 93 22 23,7

Total 722 237 32,8
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• AMÉLIORATION DU CONFORT DES CYCLES DE 

REPLACEMENT DES EMBRYONS CONGELÉS



Replacement embryon congelé

A Cycle naturel

J1

Progestérone

Ovulation ET fct du stade
PS + E

?

Phase folliculaire
Sécrétion d’E2 et préparation endométriale

Phase lutéale
Sécrétion de P  et différentiation endométriale

Avantage:
Simple 
Nécessite la détection du pic ovulatoire
Ne nécessite que de la progestérone intravaginale

Désavantage:
Nombre répété de contrôle échographique et prise de sang
Pas de programmation possible du jour de replacement

J10



Replacement embryon congelé

B Artificiel

S1

Progestérone

Estradiol

PS + E

Préparation endométriale Différentiation endométriale

ET fct du stade

Avantage:
Simple 
Nécessite un traitement hormonal > milieu premier trimestre de grossesse
Programmation du jour de replacement
Pas de contrôle répété sauf si pathologie endométriale

Désavantage:
Augmente le risque de prééclampsie 



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

INTRODUCTION

Initiation de progestérone une fois 
l’endomètre atteint 7mm

Résultats grossesse : NC ≈ NPP
↓ Risques obstétricaux & néonataux vs CA

↓ Visites vs NC



Replacement embryon congelé

C: Cycle naturel prolifératif 

J1

Progestérone

Ovulation ET après 6 J imprégnation PPS + E

Phase folliculaire
Sécrétion d’E2 et préparation endométriale

Phase lutéale
Sécrétion de P  et différentiation endométriale

Avantage:
Simple
Cycles peuvent être irrégulier 
Un contrôle pour vérifier l’adéquation de l’endomètre (>= 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



MATÉRIELS ET MÉTHODES

Étude prospective randomisée monocentrique
Hôpital Universitaire de Bruxelles – Erasme

Clinique de fertilité
Août 2024 – Avril 2025

Critères d’inclusion Critères d’exclusion

Transfert embryonnaire unique Cycles de diagnostic pré-implantatoire

Transfert d’embryon congelé au stade de 
développement embryonnaire blastocyste

Cycles de replacement d’embryons obtenus 
après don d’ovocytes

Patientes présentant des cycles réguliers (24 à 
35 jours)

Cycles avec utilisation de sperme obtenu 
après biopsie testiculaire

Contexte et sélection des patientes

Pas de critère d'âge pour les patientes



MATÉRIELS ET MÉTHODES

Contexte et sélection des patientes

Échantillon requis : 136 par groupe
Marge de non-infériorité : -15%



Résultats de grossesses préliminaires sont très encourageants: 
Sur les 83 patientes incluses et analysées:

les taux de grossesse sont de  48% et 33% en faveur du cycle NPP

Actuellement 163 patientes sont incluses / 272 nécessaires



 Ecouter les patient.e.s

 Les accompagner dans leur parcours

 Contrôle du poids: hygiène de vie 

 Allègement des protocoles de stimulations:

Protocole freeze all pour éviter les OHSS

Protocole NPP pour les embryons congelés

• TAKE HOME MESSAGE

REPLACER LES EMBRYONS UN À UN POUR TOUTES LES PATIENTES



Merci pour votre attention !
Avez-vous des questions ?



MATERNITÉS 
TARDIVES : 

QUELLES 
OPTIONS 

PROPOSER ?

Soraya Amirgholami
18/06/2026



• 03  - Exemples

• MATERNITES TARDIVES

SECURISER

Que dit l’obstétrique 
?

ACCOMPAGNER

Quelles options après 38-40 
ans ? 

ANTICIPER

Préservation de la 
fertilité

COMPRENDRE

Le paradoxe reproductif
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• LES ENJEUX DE LA 

MATERNITE
TARDIVE



• EVOLUTION DEMOGRAPHIQUE
• EN EUROPE

• Eurostat 2023 – ESHRE Factsheet 2024

• 02  - Annexe

• EVOLUTION DEMOGRAPHIQUE EN EUROPE



• REPORT DE LA MATERNITE

• Eurostat 2023 – ESHRE Factsheet 2024

• 02  - Annexe

• EVOLUTION DEMOGRAPHIQUE EN EUROPE



• Eurostat 2023 – ESHRE Factsheet 2024

• 02  - Annexe

• EVOLUTION DEMOGRAPHIQUE EN EUROPE



• LE VIEILLISSEMENT OVARIEN 

• 02  - Annexe

• EVOLUTION DEMOGRAPHIQUE EN EUROPE



• QUANTITE ≠ QUALITE

• 02  - Annexe

• EVOLUTION DEMOGRAPHIQUE EN EUROPE



• (AN)EUPLOÏDIES ET ÂGE MATERNEL

• 02  - Annexe

• EVOLUTION DEMOGRAPHIQUE EN EUROPE



• FERTILITE NATURELLE SELON L’ÂGE

• 02  - Annexe

• EVOLUTION DEMOGRAPHIQUE EN EUROPE



• FIV > ÂGE ?

• 02  - Annexe

• EVOLUTION DEMOGRAPHIQUE EN EUROPE



• FAUSSES COUCHES ET ÂGE MATERNEL 

• 02  - Annexe

• EVOLUTION DEMOGRAPHIQUE EN EUROPE



• 02  - Annexe

• EVOLUTION DEMOGRAPHIQUE EN EUROPE



• RESULTATS EN FIV

• 02  - Annexe

• EVOLUTION DEMOGRAPHIQUE EN EUROPE



• RESULTATS EN FIV / BELGIQUE 

• 02  - Annexe

• EVOLUTION DEMOGRAPHIQUE EN EUROPE



• ECOSYSTEME BELGE 

• 02  - Annexe

• EVOLUTION DEMOGRAPHIQUE EN EUROPE
Limites d’âge 

- Remboursement des cycles de FIV jusqu’à (la 
veille des) 43 ans

- Mise en fécondation d’ovocytes autologues 
jusqu’à (la veille des) 46 ans 

- Transfert embryonnaire jusqu’à (la veille des) 
48 ans 
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• ANTICIPER ET 
PRÉSERVER LA 

FERTILITE



• CRYOPRESERVATION : PRINCIPE

• 02  - Annexe



• CRYOPRESERVATION : ETAT DES LIEUX

• 02  - Annexe



•

• 02  - Annexe

Goldman RH et al. Hum Reprod. 2017 
Doyle JO et al. Fertil Steril. 2016

Nombre 
d’ovocytes vitrifiés

Probabilité de naissance vivante

Nombre d’ovocytes vitrifiés nécessaires 
selon l’objectif de naissance vivante



•

• 02  - Annexe
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•

• 02  - Annexe

INDICATIONS ET LIMITES



•

• 02  - Annexe



•

• 02  - Annexe



• A ERASME

• 02  - Annexe

- Patientes entre 29 et 38 ans 

- 2500 euros par cycle (donc x…) et 
250 euros par année de 
conservation 

- Mise en fécondation remboursée 
jusqu’à (la veille des) 43 ans 

- Mise en fécondation légale jusqu’à 
(la veille des) 46 ans  



• A ERASME

• 02  - Annexe

- 2014-2024 : 278 patientes, x 
ovocytes 

- Retour 
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• QUELLES OPTIONS 

EN PMA APRES 
38-40 ANS ?



• STRATEGIE CLINIQUE PROPRES OVOCYTES 

• 02  - Annexe



• STRATEGIE CLINIQUE PROPRES OVOCYTES 

• 02  - Annexe

- IIU versus FIV ?

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

- L'étude de Harris et al. a montré que le rendement cumulatif de l'IIU 
chute rapidement après 40 ans, tandis que la FIV conserve une 
efficacité significativement supérieure.

- Néanmoins, l'avantage de la FIV sur l'IIU semble disparaître en cas de 
développement d'un seul follicule, alors qu'il persiste dès 2 follicules 
ou plus (Reichmann et al.)

Goldman MB et al. Fertil Steril. 2014
Harris ID et al. Fertil Steril 2010 

Reichmann et al. Fertil Steril. 2013



• RESULTATS EN FIV / BELGIQUE 

• 02  - Annexe

• EVOLUTION DEMOGRAPHIQUE EN EUROPE



• LE DON D’OVOCYTES

• 02  - Annexe



• DON D’OVOCYTES A ERASME 

• 02  - Annexe

- Programme de don d’ovocytes : Anonyme et 
dirigé 

- Pénurie d’ovocytes > collaboration avec 
banques de gamètes et import d’ovocytes 
vitrifiés

- Trajet de soins avec rdv préconceptionnel
obstétricien GHR 



• A ERASME

• 02  - Annexe

- Recrutement de donneuses difficile

- Critères candidate donneuse : < 35 ans, 
Parité 1 

- Disparition programmée de l’anonymat du 
don de gamètes   



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

• // L'horloge ovarienne : la vraie contrainte

Technique Niveau actuel

IA reproductive prometteur

PRP ovarien expérimental

Stem cells expérimental

Rajeunissement ovarien non recommandé
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• GROSSESSE APRÈS 

38 ANS : DU COTE 
DE 

L’OBSTETRIQUE



• RISQUES OBSTETRICAUX

• 02  - Annexe



• 02  - Annexe



• 02  - Annexe



• EN PRATIQUE

• 02  - Annexe

S
S S
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Cas clinique final interactif
42 ans
Grossesse spontanée
10 SA
Question :
quel bilan ? 
quelle surveillance ? 
quel conseil ? 

• Ajouter un titre (24 pt / page 3 colonnes)

• // Ajouter un sous-titre (16 pt)



• 03  - Exemples

COMPRENDRE LA 
MATERNITÉ TARDIVE 

ACCOMPAGNER

SÉCURISER

ANTICIPER ET 
PRÉSERVER



Merci pour votre attention !
Avez-vous des questions ?



Pour en savoir plus sur la Clinique de la Fertilité de L’Hôpital Erasme - H.U.B

Pour les résultats médicaux de vos patient.e.s
Référer un.e patient.e
Demander un (deuxième) avis
+32 (0)2 555 36 89 (en semaine entre 8h30 et 12h30)
secmed.FIV@hubruxelles.be

Contactez-nous

Consultez notre page web Suivez-nous sur les réseaux

@HôpitalErasme

@hopitaluniversitairebruxelles

Hôp’Voices Hôpital Universitaire de Bruxelles


