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وصلى االله وسلم وبارك على سيدنا ومولانا 

 محمد وعلى آله وصحبه

إن االله وملائكته يصلون على النبي يا أيها الذين "

  "أمنوا صلوا عليه وسلموا تسليما

"كُرنِي أَنْ أَشزِعأَو بر لَيع تمعي أَنالَّت كتمنِع 

وأَدخلْنِي  ضاهصالحاً تر وعلَى والدي وأَنْ أَعملَ
ينحالالص كادبي عف كتمحبِر." 

  صدق االله العظيم
  19سورة النمل الآية                         
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Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu’il faut 
Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude, 

l’amour,  
le respect, la reconnaissance… 

Aussi, c’est tout simplement que 
 
 

A coeur vaillant rien d’impossible 
A conscience tranquille tout est accessible 

Quand il y a la soif d’apprendre 
Tout vient à point à qui sait attendre 

 

سيكفيك في غد ما يكون... إن ربا كفاك ما كان بالأمس  
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Je dédie  
cette Thèse…
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A ma très chère mère: 

Mme Samira Benfdil 
 

إلى المرأة التي عانق المدى آرمها 
 فتوارى إجلالا و احتراما

 
Affable, honorable, aimable : Tu étais toujours pour moi plus qu’une mère, 

tu représentes pour moi le symbole de la bonté et de générosité par 
excellence, ma source de tendresse et l’exemple du dévouement qui n’a cessé 

de m’encourager et de m’apprendre le sens de la force et la persévérance. 
Tes appuis et ta bénédiction m’ont été d’un grand secours pour mener à 

bien mes études. 
Aucune dédicace ne saurait être assez éloquente pour exprimer ce que tu 
mérites pour tous les sacrifices que tu n’as cessé de m’accorder depuis ma 

naissance, durant mon enfance et même à l’âge adulte. 
Tu as fait plus que ce qu’une mère puisse faire pour que ses enfants suivent 

le bon chemin dans leur vie et leurs études. 
Je te dédie ce travail en témoignage de mon profond amour. Puisse Dieu, le 

tout puissant, te préserver et t’accorder santé, longue vie et bonheur. 
 العَيْشُ ماَضٍ فأَكَرْمِْ واَلدِيَكَْ بِـهِ والأمُ₌ أوَلْىَ بإِكِـْرَامٍ وإَحِسَْـانِ 

 وحَسَْبهَُا الحمَلُْ وَالإرِضْاَعُ تدُمِْنهُُ أمَرْاَنِ بِالفضَلِْ نَالاَ كلُ₋ إنِسْـَانِ 

 ( أبوالعلاء المعري )
  

A MON TRES CHER PERE: 

Mr ABDELLATIF BENIDAMOU 

Tous les mots du monde ne sauraient exprimer l’immense amour que je te 

porte, ni la profonde gratitude que je témoigne pour tous les efforts et les 
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sacrifices que tu n’as jamais cessé de consentir pour mon instruction et mon 

bien-être. Tu as toujours représenté pour moi l’image de la piété, 

la bonté et de la bonne foi.  

C’est à travers tes encouragements que j’ai opté pour cette noble profession, 
j’espère avoir répondu aux espoirs que tu as fondé en moi et etre digne de 
porter ton nom. 
Veuillez trouver, cher papa, dans ce travail le fruit de ton dévouement 
ainsi que l’expression de ma gratitude et mon profond amour. 
Que Dieu tout puissant te garde et te procure santé, bonheur et longue vie 
pour que tu demeures le flambeau illuminant le chemin de tes enfants 

  

A MON TRES CHER MARI Dr. SAAD LAHMITI 

Quand je t’ai connu, j’ai trouvé l’homme de ma vie, mon âme sœur et la 
lumière de mon chemin. 

Ma vie à tes cotés est remplie de bonheur et de joie. 
Tes sacrifices, ton soutien moral, ta patience, ta gentillesse sans 

égal, et ton profond attachement me comblent de reconnaissance chaque 
jour. 

Sans ton aide, tes conseils et tes encouragements ce travail n'aurait vu le 
jour. 

Qu’Allah réunisse nos chemins pour un long chemin serein, te guide vers la 
clairvoyance et la bonne foi et t’entoure de ses soins. 

Et que ce travail soit un témoignage de ma reconnaissance et de 
mon amour sincère et infini. 

 

A MON CHER(E) FUTUR(E) ENFANT ENCORE 

FOETUS  
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L’annonce de ton arrivée prochaine m’a apporté bonheur avec l’achèvement 

de ma thèse. Je te sens déjà et je m’attache à toi de jour en jour. Tu es une 

partie de moi-même, je t’aime beaucoup. Que Dieu te préserve, te guide et 

t’entoure de ses soins. 

 

A MON TRES CHER FRERE SAAD : 

 Tu as toujours été mon conseiller et mon grand ami jovial. En souvenir 

d’une enfance dont nous avons partagé les moments les plus agréables. 

Pour toute la complicité et l’entente qui nous unissent, 

ce travail est un témoignage de mon attachement et de mon amour. 

Qu’Allah te préserve de tout mal. 

A MON TRES CHER FRERE MOHAMMED AMINE : 

Je remémore nos moments de taquineries et de plaisanteries avec grande 

nostalgie. Pour toute l’ambiance dont tu m’as entouré, pour ta spontanéité 

et ton élan chaleureux, Je te dédie ce travail . 

Puisse Dieu le tout puissant exhausser tous tes voeux.Puissions-nous rester 

unis dans la tendresse et fidèles à l’éducation que nous avons reçue. 

Qu’Allah te guide vers le bon chemin et te préserve de tout mal. Amen.  

 

A LA MEMOIRE DE MON GRAND-PERE MATERNEL Mr. 

ABDERRAHMANE BENFDIL : 
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 Il y a des personnes qui marquent nos vies, même s’ils ne vivent plus parmi 

nous. Le temps n'a pas d'importance mais certains moments en ont pour 

toujours.  

Ba-sidi, était de ces Grandes Personnes. Il s’est donné le temps d’offrir des 

moments d’apprentissage du sens de la vie et des vraies valeurs humaines à 

une enfant mais qui l’accompagnent toujours et le guident dans sa vie. Que 

ton âme repose en paix. Et qu’Allah le tout Puissant t’accorde sa clémence 

et sa miséricorde.  

A LA MEMOIRE DE MES GRANDS PARENTS PATERNELS : 

Que vos âmes reposent en paix. Et qu’Allah le tout Puissant vous accorde 

sa clémence et sa miséricorde.  
 

 A MA CHERE  GRAND-MERE Mme KHADIJA 

BENFDIL : 

Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude, l’amour, le respect et la 

reconnaissance sincère que je ressens pour toi. Que ce travail, soit 

l’expression des vœux que tu n’as cessé 

de formuler dans tes longues Prières. 

Que Dieu te préserve santé et longue vie. 

A  MA CHERE TANTE Mme. OUFAE BENFDIL ET 

SON EPOUX Mr. LABIB SAYEGH et leurs enfants : 
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A MON CHER ONCLE MOHAMMED CHAKIB 

BENFDIL ET SON EPOUSE Mme. HIND GUERMAI 

et leurs enfants : 

 

A MON CHER ONCLE YOUNESS BENFDIL ET SA 

CHER EPOUSE Dr. SOUAD AIMAD-EDDINE et leur 

petit trésor :  

A MON CHER ONCLE IDRISS : 

Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude, l’amour, le respect et la 

reconnaissance sincère que j’ai pour vous. Que ce travail soit un 

témoignage de mon affection, je vous le dédie pour tous les moments que 

nous avons  passés ensemble. Je prie Dieu le tout puissant de vous 

accorder santé, bonheur et succès. Spéciale dédicace à mes chers petits 

cousins (OMAR et son épouse Ibtissam, ALI, YASSINE, TAHA, 

OTHMANE, MEHDI, YOUSSOUF, KENZA, RIM).  

 

A MES CHERS ONCLES PATERNELS : SI MOHAMMED 

BENIDAMOU , SON EPOUSE ET LEUR ENFANT, ainsi que 

Mr. ABDERRAHIM BENIDAMOU , SON EPOUSE ET SES 

ENFANTS 
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A MES CHERES TANTES PATERNELLES : Mme FATNA, 

Mme ZOUBIDA, Mme GHITA, Mme AICHA ainsi que leurs 

EPOUX ET LEURS ENFANTS 

Tous les mots ne sauraient exprimer l’amour et l’attachement 

que j’éprouve à votre égard. Que ce travail soit un témoignage 

de mon affection et ma profonde gratitude. Je prie Dieu le tout 

puissant de vous accorder santé, bonheur et succès. 

 

A MON  CHER BEAU PERE Dr MOHAMMED LAHMITI, A 

MA CHERE BELLE MERE Mme NAIMA SBAI IDRISSI, A 

MES CHERS BEAUX FRERES  YASSIR ET  ANWAR ET A 

TRAVERS EUX A TOUTE LA FAMILLE LAHMITI ET SBAI 

IDRISSI 

 Vous m’avez accueilli à bras ouverts dans votre famille. 
En témoignage de l’attachement, de l’amour et de 

La gratitude que je porte pour vous. 
Je vous dédie ce travail avec tous mes vœux de bonheur, 

 Et de santé. Qu’Allah vous protège. 
  

A NOTRE CHERE MAITRE PROFESSEUR  

Mme. KHADIJA KRATI : 

En témoignage de ma gratitude pour votre aide et soutien. Merci pour 

tout ce que vous avez pu m’offrir et m’apprendre. A vos côtés j’apprends 

non seulement à être un bon spécialiste mais surtout à être un médecin 

digne des qualités humaines et du dévouement pour notre métier. Je te 
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prie, cher Maître, d’accepter dans ce travail le témoignage de notre haute 

considération et de ma profonde reconnaissance de vos hautes qualités 

humaines et professionnelles. 

  

A MA CHERE AMIE NAOUAL BENTAEIBI : 

Tu étais et tu restes toujours ma sœur d’âme et de cœur. Je t’aime très 

fort. Qu’Allah te procure tout le bonheur du monde, et dans l’espoir de te 

revoir très prochainement parmi nous.  

A TOUTES MES CHERES AMIES  

         Nour EL Houda Bassit, Imane Benhiba, Zeineb Bajaddoub, Amina 

Aladlouni, Khadija Diyane, Zeineb El Ghali, Hakima Cheggour. 

En témoignage de notre profonde amitié, Pour tous les forts moments que nous 

avons passé ensemble, je vous dédie ce modeste travail en vous souhaitant 

beaucoup de bonheur. 

A AICHA ET KARIMA : 

Merci beaucoup pour tout ce que vous avez fait et ce que vous 

faites toujours pour moi. 

 

A TOUS MES ENSEIGNANTS 

De l’école primaire, collège, lycée et surtout ceux de la faculté de médecine de 

Marrakech.   

           A TOUS LES AMIMIENS ET AMIMIENNES 

En témoignage de ma gratitude et mes remerciements. L’internat était et restera 

toujours la voie de l’excellence, la voie royale. Que Dieu vous aide dans votre 

parcours et vous récompense pour tous les efforts fournis. 
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A TOUTE L’EQUIPE D’HEPATO- GASTRO-
ENTEROLOGIE- CHU Mohammed VI-Marrakech 
Votre aide et votre soutien me touchent énormément. 
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Pr. A. DIFFAA, merci beaucoup.
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‐ AMP : Assistance médicale à la procréation. 
‐ BREV : batterie rapide d’évaluation des fonctions neuro-

cognitives. 
‐ ERTL4 : Epreuve de repérage des troubles de langage chez les 

enfants de 4 ans. 
‐ FIV : fécondation in vitro. 
‐ FIVNAT: Fichier national informatisé des activités de la 

fécondation in vitro. 
‐ GnRH : Gonadotropin releasing hormone (hormone libératrice 

de gonadotrophines). 
‐ HCG: Human chorionic gonadotropin (hormone chorionique 

gonadotrophine). 
‐ ICSI : intra-cytoplasmic sperm injection (injection intra-

cytoplasmique de spermatozoïde). 
‐ IMC : infirmité motrice cérébrale. 
‐ LH: luteinizing hormone (hormone lutéinisante). 
‐ PMA : Procréation médicalement assistée. 
‐ QI : Quotient intellectuel. 
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La fertilité est l’aptitude à procréer; l’infertilité à l’opposé, est l’incapacité de produire un 

enfant. On estime que partout dans le monde, l’infertilité touche entre 10 et 15 % des couples 

[1]. Cette incapacité de se transmettre par une filiation, qu’elle soit primaire ou secondaire à des 

affections somatiques diverses, est le plus souvent vécue comme un drame pouvant déstabiliser 

l’équilibre du couple, et mettre en péril l’image de soi et les liens sociaux. 

C’est ainsi que l’avènement  des premières techniques de procréation médicalement 

assistée, à la fin des années soixante, a révolutionné la prise en charge de ces couples en 

modifiant le pronostic et en donnant enfin espoir à tous ceux pour qui, le projet d’avoir un 

enfant relevait du miracle. 

Le développement de la technique de fécondation in vitro de type injection intra 

cytoplasmique de spermatozoïdes (ICSI) représente une avancée majeure dans les techniques de 

la procréation médicalement assistée (PMA). Elle consiste à introduire par micro-injection des 

spermatozoïdes directement dans le cytoplasme de l’ovule ; s’avérant ainsi pour la stérilité 

masculine ce que la fécondation in vitro (FIV) classique était déjà pour la stérilité d’origine 

féminine. 

Actuellement, la fécondation in vitro a connu de réels progrès permettant, à ce jour, la 

naissance de près de 400 000 enfants dans le monde [2]. Au Maroc, depuis la naissance du 

premier enfant né par fécondation in vitro en 1991, ces techniques n’ont cessé de se répandre et 

se développer apportant ainsi une meilleure prise en charge de l’infertilité. 

Néanmoins, l’état de santé des enfants issus de la FIV demeure peu étudié dans notre 

pays, et le foisonnement des techniques de FIV ne s’est pas accompagné d’études suffisantes 

des risques potentiellement encourus pour la descendance. 
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Ce travail se propose d’étudier le devenir à court et moyen terme des enfants nés grâce à 

la procréation médicalement assistée dans la région de Marrakech, particulièrement la 

fécondation in vitro type ICSI (intra-cytoplasmic sperm injection), et tracer le profil 

épidémiologique des enfants les plus exposés aux problèmes de santé, de langage et 

d’apprentissage. 
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I. Définitions et terminologie : 
 

La procréation médialement assistée ou l’assistance médicale à la procréation (PMA ou 

AMP) regroupe l’ensemble des techniques médicales et biologiques qui ont pour but de traiter 

ou pallier aux troubles de la fertilité d’un couple [3,4]. Bien que la confusion soit courante, la 

PMA ne se réduit pas à la fécondation in vitro (FIV), ou FIVETE pour « fécondation in vitro et 

transfert d'embryon »), qui n'en est qu'une des méthodes. 

Outre l’insémination intra-utérine et la fécondation in vitro classique, on peut citer des 

techniques actuellement disparues telles que le GIFT ou Gamete Intra Fallopian Transfer, le ZIFT 

ou Zygote Intra Fallopian Transfer et le TET ou Tubal Embryo Transfer, abandonnées car elles 

nécessitent plusieurs interventions chirurgicales à risque. 

Par ailleurs, le SUZI ou Sub Zonal Sperm Injection représente le premier procédé de 

micro-injection de spermatozoïdes, actuellement abandonné, mais précurseur de techniques 

plus performantes telles que la fécondation in vitro par micro-injection, également appelée ICSI 

ou Intra Cytoplasmic Sperm Injection [5,6]. 

Le terme de la stérilité est utilisé de façon large pour désigner toutes les insuffisances 

réelles ou présumées, qui affectent la fécondité du couple. Il est donc nécessaire de rappeler les 

définitions de quelques termes  [7-10] : 
 

Stérilité : c’est l’impossibilité totale de concevoir, pour un homme, une femme ou un 

couple, avec des rapports complets, de fréquence suffisamment rapprochée et sans 

contraception, après un délai de deux ans pour les femmes de moins de 35ans. Après 35ans, ce 

délai est réduit à un an voire 6 mois. 
 

Fertilité : il s’agit d’une potentialité, c'est-à-dire, la capacité pour un couple d’avoir un 

enfant. 
 

Hypofertilité : c’est la difficulté à concevoir, qui se traduit en pratique par un allongement 

du délai de conception. Elle est beaucoup plus fréquente que la stérilité vraie. 

Prématurité : Une naissance avant le terme normal. Pour la définir, selon l'Organisation 

mondiale de la santé (OMS), l'âge gestationnel est un critère nécessaire et suffisant : toute 
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naissance survenue entre 22 et 37 semaines d’aménorrhée révolues, quel que soit le poids, à 

condition qu’il soit supérieur à 500 g. 
 

Hypotrophie : Un enfant normal se situe entre le 3e et le 97e percentile dans la courbe de 

croissance, c’est-à-dire que ses mensurations sont celles de 94 % (80 %) de la population. En 

dessous du 3e percentile, on parle de bébé hypotrophe. C’est le signe d’un retard de croissance 

intra-utérin. 

 

II. Aperçu historique : 
 

C’est depuis la fin du XVIIIe siècle que la première insémination artificielle intraconjugale 

a lieu en Ecosse. Une longue période de latence s’est suivie, jusqu’en 1978 où Louise Brown vit 

le jour en Grande-Bretagne. Elle est le premier enfant né après une fécondation in vitro. 

En 1984, le transfert d’embryon congelé réussit pour la première fois en Australie avec la 

naissance de Zoé. En 1992, la technique d’injection directe du spermatozoïde dans le 

cytoplasme de l’ovocyte (intra cytoplasmic sperm injection : ICSI) est mise au point à Bruxelles et 

a révolutionné la prise en charge de l’infertilité masculine. Au Maroc, c’est en 1991 que la 

première naissance par fécondation in vitro vit le jour [1]. Le développement de l’ICSI, s’est suivi 

8 ans plus tard avec le premier nouveau né de l’ICSI au Maroc en 1999. 

A partir de 1995, l’observation des risques encourus par les femmes et les enfants, du 

fait de la fréquence des grossesses multiples, a conduit à vouloir les réduire le nombre 

d’embryons replacés lors du transfert, limitant ainsi le nombre de grossesses multiples, c’est le 

concept de la réduction embryonnaire [60]. 
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I. Critères d’inclusion : 
 

Il s’agit d’une étude prospective menée depuis Juin 2008 jusqu’en Janvier 2010 au sein 

d’un cabinet médical privé de pédiatrie à Marrakech. 

 Trente enfants issus de la FIV dans la région de Marrakech ont participé à cette étude. 

Ces enfants ont été recrutés grâce à la collaboration d’un gynécologue privé à Marrakech, qui 

lui-même avait poursuivi  jusqu’au bout la fécondation, la grossesse et la naissance de ces 

enfants. 

 

II. Critères d’exclusion : 
 

On a exclu de ce travail, les familles qui ont refusé de participer à l’étude ou qui ont été 

contactées avec un accord préalable mais qui ont désisté au dernier moment. 

 

III. Protocole de l’étude : 
 

L’étude était entourée d’une grande confidentialité. Les familles des enfants nés par FIV 

étaient contactées par téléphone afin d’obtenir un rendez-vous pour consultation pédiatrique 

complète au cabinet médical du médecin pédiatre collaboratrice. Lors du rendez-vous fixé, un 

accueil des parents, munis des carnets de santé de leurs enfants, ainsi que des enfants est 

réalisé.  Le recueil des informations et de l’histoire clinique de l’enfant se fait à travers un 

questionnaire détaillé et préétabli. 

La consultation se poursuit par un examen complet de l’enfant. Au terme de l’examen, 

une épreuve de repérage des troubles de langage adaptée à l’âge est réalisée. 

 

 Présentation du questionnaire de l’étude : 

 Afin de réaliser notre étude, une grille d’exploitation des données comportant les 

critères suivants a été entreprise : 

Fiche d’exploitation : 
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I. Caractéristiques démographiques des parents : 

A. Caractéristiques maternelles : 

1. Age : 

2. Poids : 

3. Taille : 

4. Nombre d’enfants : �           singletons�            jumeaux� 

5. Origine géographique 

6. Niveau d’études : primaire�   secondaire�   niveau supérieur�   non scolarisé� 

7. Profession 

8. Revenu mensuel 

9. Mutuelle ou assurance :   oui �               Non � 

10. Lieu de résidence 

 

B. Caractéristiques paternelles : 

1. Age : 

2. Origine géographique : 

3. Niveau d’études : primaire�   secondaire�   niveau supérieur�   non scolarisé� 

4. Profession : 

5. Revenu mensuel : 

6. Mutuelle ou assurance :   oui �               Non � 

 

II. Antécédents familiaux : 

1. Nombre d’enfants issus de :   FIV classique�    ICSI (intra-cytoplasmic sperm injection) � 

2. Nombre de tentatives antérieures échouées avant le l’obtention de l’enfant en question:   

FIV classique …       ICSI… 

3. Place de l'enfant dans la fratrie :…. /…. 

4. Antécédents maternels : malformations�     HTA�     diabète� 

Autres………. 
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Antécédents gynécologiques : fausses couches �        Mort fœtale in 

utero� 

Accouchement  prématuré�       autres…… 

5. Antécédents paternels :   malformations�     HTA�     diabète�    autres… 

6. Antécédents dans la fratrie: malformations�    HTA�   diabète� autres… 

 

III. Déroulement de la FIV : 

1. Technique de FIV :     FIV classique�        ICSI� 

2. Nombre de transferts d’embryons : 1seul transfert�  double 

transfert�  triple transfert� 

3. Congélation d’embryons : non�         oui� 

 

IV. Grossesse et accouchement : 

1. Tabac durant la grossesse…….. 

2. Alcool durant la grossesse………. 

3. Prise médicamenteuse durant la grossesse……… 

4. Maladies maternelles durant la grossesse : Diabète�   HTA�  MAP�    RPM� autres…… 

5. Caractéristiques de la grossesse : mono-fœtale�  gémellaire�nombre de jumeaux… 

6. Mode d’extraction fœtale : 

Voie basse (forceps et ventouse inclus)� Césarienne� si oui… indication………… 
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V. Caractéristiques périnatales du nouveau-né : 

1. Sexe. 

2. Date de naissance. 

3. Age gestationnel (en semaines) 

4. Caractère du nouveau né :          singleton�            jumeau�              1er jumeau� 

2ème jumeau� autre… 

5. Poids de naissance (en kg) 

6. score d’Apgar :     à 1 minute…..    à 5 minutes…. 

7. Nécessité de réanimation néonatale non�    oui� durée… 

8. Nécessité d’hospitalisation : non�   oui� si oui, durée……. 

9. nécessité de ventilation : non�   oui� si oui, durée……. 

10. nécessité d’oxygénothérapie : non�   oui� si oui, durée……. 

11. Allaitement maternel exclusif oui�         durée… 

Non�       raison… 

 

VI. Développement psychomoteur : 

1. Age du 1er sourire :… 

2.  Age de la position assise sans appui :… 

3.  Age de la position debout :… 

4.  Age de la marche :… 

5.  Age d’acquisition de la propreté :… 

 

VII.Histoire médicale : 

1. Existence de malformations congénitales : non�   oui� si oui, type… 

Age du diagnostic……. 

Traitements reçus….. à l’âge de…. 

2. autres pathologies chroniques : somatiques�        sensorielles� type… traitements 

reçus…. 
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3. maladies aigues : non�        oui� type… infections respiratoires aigues�  diarrhées 

aigues�  viroses� 

4. Nombre d’hospitalisations :….            Raisons……. 

5. Durées d’hospitalisations :……………         raisons…. 

6. Interventions chirurgicales : nombre…..        types…. 

7. Troubles de langage : non�        oui� type… 

8. Troubles d’apprentissage : non�        oui� type… 

9. Troubles de comportement : non�        oui� type… 

10. Troubles psychiques : non�        oui� type… 

11. Thérapies reçues : rééducation orthophoniques�  thérapie cognitivo-

comportementale� 

 

VIII.Examen physique de l’enfant : 

1. Poids 

2. Taille 

3. Tension artérielle 

4. Périmètre crânien 

5. Evaluation de repérage des troubles de langage chez les enfants de 4ans ERTL4 

(pour les enfants entre 3ans 6mois et 4ans 6mois) :      profil1�        profil2 �                

profil3� 

6. Batterie rapide d’évaluation  neuro-développementale «BREV» (pour les    enfants  

<3ans 6mois  et >4ans 6mois.) 

Moins de 2 écarts-types �   Moins de 1 écarts –types �     Moyenne � 

90ème percentile (score des 10% des enfants les plus performants) � 
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I. Caractéristiques parentales générales : 
 

1. Âge des mères au moment de la grossesse : 
 

Dans notre étude, on a constaté que la moyenne de l’âge maternel durant la grossesse 

était de 32 ans, avec des extrêmes d’âge allant de 24 ans à 40 ans. 

‐ 9 mères étaient âgées entre 30 et 35 ans. 

‐ 8 mères étaient âgées entre 24 et 29 ans. 

‐ 8 mères étaientt âgées entre 36 et 40 ans. 
 

 

Figure 1 : Répartition des pourcentages de l’âge maternel au  moment de la grossesse. 

 

2. Age des pères au moment de la conception : 
 

La majorité des pères (17 pères) étaient âgés au moment de la conception de 31 à 40 

ans. 

‐ 4 pères étaient âgés entre 28 et 30. 

‐ 4 pères étaient âgés entre 41 et 50. 



Etat de santé des enfants nés par fécondation in vitro  (à propos de 30 cas) : 

 

Figure 2 : Répartition des pourcentages de l’âge paternel au moment de la conception. 

 

II. Caractéristiques familiales: 
 

1. Place de l’enfant dans la fratrie : 
 

Le nombre d’enfants : était compris entre 1 et 2 pour chaque mère. Dans notre étude, la 

répartition  de l’enfant dans le rang de la fratrie est distinguée selon que l’enfant est un 

singleton ou un jumeau (tableau I). 
 

Tableau I : la répartition  des enfants dans le rang de la fratrie. 

Enfants Enfant unique L’ainé Le cadet 
Singletons 7 1 2 
Jumeaux 5   
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2. Antécédents gynéco-obstétricaux de la mère : 
 

La détermination des antécédents gynéco-obstétricaux des mères est importante pour 

l’évaluation des risques obstétricaux de l’enfant (tableau II) : 
 

Tableau II : Antécédents gynéco-obstétricaux des mères. 

Antécédent : Nombre de mères : Pourcentage : 
Accouchement prématuré 1 3% 
Fausse couche 2 6% 

 

III. Origine de l’infertilité et technique de l’assistance médicale à la    
procréation : 

 

1. Répartition de l’origine de l’infertilité : 
 

Dans notre série, la stérilité était d’origine masculine dans 40% (10 cas), féminine dans 

36% (9 cas) et inconnue dans 24%( 6 cas). (figure 3) 
 

 

Figure 3: Répartition de l’origine de l’infertilité  des couples. 

2. Technique de la FIV : 
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‐ Toutes les grossesses ont été obtenues par fécondation in vitro type ICSI avec 1 seul 

cas de congélation d’embryon. 

 

IV. Déroulement de la grossesse et de l’accouchement : 
 

1. Types de grossesses : 
 

Dans notre étude, les enfants examinés étaient issus de 5 grossesses gémellaires (10 

enfants) et de 20 grossesses mono-fœtales (20 enfants) (figure 4). Le taux des jumeaux est ainsi 

de 33% (10 jumeaux). On n’a pas noté de grossesses triples ou quadruples. 
 

 

Figure 4 : Types de grossesses obtenues. 
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2. Caractéristiques obstétricales : 

 

2-1 Pathologies maternelles, fœtales et obstétricales : 

Dans cette étude, nous avons sélectionné, en prenant les pathologies les plus 

fréquemment rencontrées, certaines pathologies maternelles, fœtales et obstétricales (tableau 

III). 
 

Tableau III : Pathologies maternelles, fœtales et obstétricales lors de la grossesse. 

 Type de pathologie : Nombre de cas Pourcentage 

Pathologies 
maternelles 

Diabète 
HTA  gravidique 
Torsion d’annexe 

1 
3 
1 

4% 
12% 
4% 

Pathologies fœtales 
RCIU 
 

4 
 

13% 
 

Pathologies 
obstétricales 

MAP 
RPM 
 

4 
2 

16% 
8% 

 

3. Mode d’extraction fœtale : 

 

3-1 Mode d’extraction par rapport à toutes les grossesses : 

Dans notre série, 76% des grossesses (19 grossesses) ont été délivrées par césarienne et 

24% par voie basse (figure 5). 
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Figure 5 : Mode d’extraction fœtale des grossesses. 

 

3-2 Mode d’extraction fœtale selon le type de grossesse : 

Toutes les grossesses gémellaires ont été extraites par césarienne.14 grossesses mono-

fœtales ont été extraites par césarienne et 6 par voie basse. (Figure 6). 

 

Figure 6 : Mode d’extraction fœtale selon le type de grossesse. 

3-3 Indications de césariennes : 
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Les indications des césariennes étaient les suivantes : (19 césariennes). 
 

Tableau IV : Indications de césariennes. 

 Nombre : Pourcentage : 
Fœtales 6 32% 
Maternelles 8 42% 
Obstétricales 5 26% 

 

V. Caractéristiques périnatales du nouveau-né  (tableau V): 
 

1. Age gestationnel des enfants : 

 

‐ 86% des enfants (26 enfants) étaient nés à terme avec un âge gestationnel supérieur à 

37 semaines d’aménorrhées. 

‐ Le taux total de prématurité est de 14%. 7% des enfants (2 jumeaux) étaient des 

prématurés nés à 34 semaines d’aménorrhées. La grande prématurité  intéressait 7% 

des enfants; il s’agissait de 2 jumeaux nés à 32 semaines d’aménorrhées. 
 

 
Figure 7 : Répartition des termes de naissances des enfants. 

2. Score d’Apgar à la naissance : 
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‐ Dans notre série de 30 enfants, 26 enfants avaient un score d’Apgar à la naissance 

supérieur à 8 (86% des enfants) (figure8). 
 

 

Figure 8 : Score d’Apgar à la naissance. 
 

3. Admission en réanimation : 
 

L’admission en service de réanimation a intéressé 14% des enfants inclus dans    l’étude : 

- 2 cas de détresse respiratoire chez des jumeaux prématurés à 32 semaines 

d’aménorrhée avec anémie chez le premier nécessitant une transfusion sanguine. 

- 1 cas de naissance en état de mort apparente chez une enfant issue de grossesse 

mono-fœtale avec récupération lente sous oxygénothérapie et mesures de 

réanimation. 

- 1 cas d’hypotonie majeure révélant ultérieurement un syndrome poly-malformatif. 

 

 

4. Sexe et poids de naissance. 
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‐ 16 nouveau-nés étaient de sexe masculin (53%), et 14 étaient de sexe féminin (47%) ; 

avec un sex-ratio H/F de 1,2. 
 

Poids de naissance : 

‐ Dans notre série, on a noté que 25 nouveau-nés (83%) avaient un poids supérieur à 

2500g, et que 5 nouveau-nés avaient un poids inférieur à 2500g (17%)  (figure 9) 

dont 1 nouveau né qui avait un poids de naissance inférieur à 1500g, il s’agissait 

d’un jumeau. 
 

 
 

Figure 9 : Poids des enfants à la naissance. 
 

Tableau V: Les principales pathologies néonatales retrouvées dans la série. 

 

Pathogies à la naissance : Nombre : Pourcentage : 
Prématurité 4 14% 
Hypotrophie 5 17% 
Détresse respiratoire 2 7% 
Asphyxie périnatale 1 3% 
Hypotonie révélant un syndrome 
poly-malformatif 

1 3% 

VI. Devenir des enfants à court et moyen terme: 
 

1. Devenir des enfants à court terme : 
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1-1Détection des malformations congénitales : 

On a noté un seul cas de dysmorphie faciale avec agénésie du corps calleux chez une 

enfant de 3 ans (3% de tous les enfants) (caryotype non encore effectué). Cette enfant est née par 

fécondation in vitro de type ICSI, elle était issue d’une grossesse mono-fœtale menée à terme. 

 

2. Devenir des enfants à moyen terme : 

L’âge moyen des enfants au moment de l’étude était de 3 ans, avec des âges extrêmes 

allant de 7jours à 7ans. 

 

2-1 Développement psychomoteur des enfants : 

Le développement psychomoteur a été normal chez tous les enfants hormis l’enfant 

atteinte d’agénésie du corps calleux. 

Les courbes de poids et de tailles contrôlées par les carnets de suivi  étaient toutes dans 

les normes par rapport à l’âge. 

 

2-2 Pathologies chroniques et aigues au cours de l’enfance : 

Les principales pathologies qui ont affecté les enfants étudiés sont regroupées dans le 

tableau VI. 
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Tableau VI : Principales pathologies chroniques et aigues rencontrées au cours de l’enfance : 

Pathologies Types Nombre : Pourcentage : 

Pathologies chroniques 
Asthme 
Rhinite allergique 

1 
1 

3% 
3% 

Pathologies aigues récurrentes 
Rhinopharyngite 
Angines à répétition 

2 
2 

7% 
7% 

Pathologies aigues isolées méningite 1 3% 
 

2-3 Interventions chirurgicales au cours de l’enfance : (tableau VII) 
 

Tableau VII : interventions chirurgicales durant l’enfance. 

Interventions Nombre Pourcentage 
Torsion testiculaire 1 3% 

 

2-4 Troubles de langage et d’apprentissage. 

D’après l’interrogatoire réalisé avec les parents, des anomalies d’apprentissage scolaire 

ont été observées dans 3% des cas. Il s’agissait d’un seul cas d’inattention et de défaut de 

concentration chez une enfant de 5 ans née à terme. 

L’enfant atteinte du syndrome poly-malformatif présentait des troubles profonds de 

langage et d’apprentissage. Elle est sous rééducation orthophonique avec une prise en charge 

spécialisée. 

A noter que des batteries d’évaluation et de repérage des troubles de langage adaptées à 

l’âge ont été réalisées lors de l’examen clinique, permettant ainsi de détecter précocement les 

anomalies de langage. 

 

2-5 Troubles psychiques et comportementaux. 

Chez tous les enfants non atteints d’anomalie malformative, on n’a noté aucun cas de 

trouble psychique ou comportemental. 

Par ailleurs, des troubles comportementaux ont été observés chez l’enfant atteinte de 

malformation cérébrale rentrant dans le cadre de sa maladie. 

 

VII.Examen clinique de l’enfant : 
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1. Examen physique. 
 

Le poids, la taille et le périmètre crânien étaient normaux pour l’âge chez tous les enfants 

examinés. 

On n’a pas observé d’anomalie somatique hormis déficit moteur avec hypotonie à 

l’examen neurologique chez l’enfant porteur d’agénésie du corps calleux et syndrome poly-

malformatif. 

 

2. Evaluations de repérage des troubles de langage : 
 

Ces évaluations brevetées ne sont valables et ne peuvent être réalisées  que chez les 

enfants âgés de 3 ans et demi à 9 ans (voir les définitions dans chapitre : Discussion). 

 

2-1 Epreuve  de repérage des troubles de langage ERTL4 

 Elle est valable pour les enfants âgés de 3 ans et demi à 4ans) ; elle scinde les 

enfants en 3  catégories ou profils : 

 Profil 1 : langage normal pour l’âge. 

 Profil 2 : léger retard ou trouble de langage (enfant à surveiller). 

 Profil 3 : enfant suspect d’un retard ou d’un trouble de langage (consultation 

spécialisée recommandée). 
 

Les résultats sont résumés dans le tableau VIII. 
 

Tableau VIII : Résultats de la catégorisation de l’ERTL4. 

Nombre total 
d’enfants 

Profil 1 Profil 2 Profil 3 

14 enfants 12 1 1 
 

Pour le patient ayant le 3ème profil, il s’agissait de l’enfant souffrant de la malformation 

neurologique. 

2-2 Evaluation la BREV  (valable pour les enfants de 4ans à 9 ans) : 
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Le résultat obtenu correspond à un profil moyen et normal pour les cinq enfants 

examinés et dont l’âge admettait l’étude. 
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I. Les causes d’infertilité masculine et féminine [26] : 
 

1. Les causes d’infertilité féminine : 

 

1-1 Les causes ovulatoires 

Le dysfonctionnement ovarien se traduit par des troubles de l’ovulation. Qu’il s’agisse 

d’une dysovulation ou d’une anovulation ; qu’elles soient d’origine hypothalamo-hypophysaire 

ou locales, elles sont à l’origine de près du tiers des infertilités féminines. 

 

1-2 Les causes mécaniques : 

Elles sont caractérisées le plus souvent par des anomalies tubaires, cervicales ou une 

endométriose. Ces situations constituent alors un obstacle à la migration des spermatozoïdes 

dans l’appareil génital féminin. 

 

1-3 Les malformations 

Le plus souvent, il s’agit de malformations utéro-tubaires. 

 

1-4 Anomalies génétiques : 

La génétique peut aussi être impliquée dans l’infertilité dans le cas de dysgénésie 

gonadique telle que le syndrome de Turner par exemple, dans le cas de translocation équilibrée 

ou encore en cas de ménopause précoce. 

 

2. Les causes d’infertilité masculine 

 

2-1 Causes génétiques 

Elles sont suspectées quand il existe une notion d’infertilité dans la famille. On y trouve :  

- les azoospermies sécrétoires souvent liées à une anomalie des gonosomes. Le 

syndrome de Klinefelter (47XXY) est le plus fréquent. 

- les azoospermies excrétoires ou obstructives congénitales parmi lesquelles figure 

l’agénésie épididymo-déférentielle bilatérale. 
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- les oligo-asthéno-tératospermie d’origine génétique qui sont liées à un 

remaniement des autosomes. 

 

2-2 Causes infectieuses 

Elles peuvent être à l’origine d’une infertilité masculine par plusieurs mécanismes : 

- l’azoospermie sécrétoire ou non-obstructive secondaire à la survenue d’une orchite 

bilatérale. 

- l’azoospermie excrétoire ou obstructive résultant de l’atteinte épididymodéférentielle 

bilatérale. 

- l’oligo-asthéno-tératospermie par infection chronique du tractus génital. 

 

2-3 Causes vasculaires 

  Représentées par  la torsion testiculaire et ses séquelles et la varicocèle. 

 

2-4 Causes traumatiques ou post-chirurgicales : 

- Les atteintes bilatérales de la voie excrétrice, que ce soit par traumatisme, vasectomie 

ou séquelles chirurgicales. 

- Les lésions neurologiques post-traumatiques. 

- La chirurgie de résection et la chirurgie rétro-péritonéale, qui sont fréquemment 

suivies d’une éjaculation rétrograde. 

 

2-5 Causes métaboliques, toxiques et environnementales : 

Le diabète évolué est une cause fréquente d’éjaculation rétrograde. 

Le tabac et les opiacés ont un effet direct sur la concentration et la mobilité des 

spermatozoïdes. L’alcool diminue la mobilité des spermatozoïdes. 

Certains médicaments tels que les neuroleptiques ou les antihypertenseurs peuvent 

induire des troubles de l’érection et/ou de l’éjaculation. La radiothérapie et la chimiothérapie ont 

des effets variables selon le produit, la dose et la durée du traitement. 

Certaines expositions professionnelles (plomb, pesticides, fongicides) de même qu’une 

exposition prolongée à la chaleur ont des conséquences défavorables sur la spermatogenèse. 
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II. Modalités et déroulement des techniques de l’assistance médicale 
à la procréation : 

 

La procréation médicalement assistée offre un large éventail et un choix thérapeutique 

varié de techniques d’assistance à la procréation. Dans notre étude, nous ne détaillerons que 

deux méthodes : la  fécondation in vitro conventionnelle (FIV) et la fécondation in vitro de type 

ICSI (ICSI). Elles constituent actuellement les techniques de PMA les plus utilisées, et 

représentent le pivot de notre étude. 

 

1. La Fécondation In Vitro conventionnelle 
 

La FIV consiste à recueillir les gamètes du couple pour réaliser une fécondation 

extracorporelle, puis transférer une partie des embryons obtenus dans l’utérus [5,6,26]. La 

technique de FIV comprend trois étapes essentielles : la stimulation ovarienne, la ponction 

ovocytaire et le transfert embryonnaire. 

 

1-1 La stimulation ovarienne 

Le but de la stimulation ovarienne est d’obtenir plusieurs ovocytes matures pour 

multiplier les chances d’obtenir des embryons. Les traitements pour stimuler les ovaires 

reposent tous sur le même principe : interrompre temporairement le contrôle de l’hypophyse 

pour pouvoir stimuler directement les ovaires, et assurer la croissance de plusieurs follicules. 

Pour parvenir à ce résultat, l’association de 3 produits différents est nécessaire : 

‐ Les agonistes du GnRH ou les antagonistes du GnRH afin de mettre l’hypophyse 

au repos. 

‐ La FSH qui peut être soit recombinante, soit urinaire; celle-ci stimule les ovaires 

afin de provoquer la croissance de plusieurs follicules. L’administration de FSH nécessite un 

monitorage de la réponse ovarienne au traitement. Celui-ci permet à la fois de s’assurer d’une 

réponse favorable des ovaires, de déterminer le meilleur moment pour ponctionner les follicules 

et enfin de prévenir une réponse excessive des ovaires. 
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Après avoir stimulé les ovaires et obtenu un degré de maturité satisfaisant des follicules, 

l’ovulation est déclenchée grâce à L’HCG (hormone chorionique gonadotrope) de structure très 

proche de la LH. Une fois l’injection faite, il faut prévoir la ponction 35 heures environ après 

c’est-à-dire 3 à 5 heures avant l’heure théorique de l’ovulation qui se produit environ 38 à 40 

heures après l’injection d’HCG. 

 

1-2 La ponction ovocytaire 

Environ 35 heures après l’injection d’HCG, la ponction des follicules est réalisée sous 

anesthésie générale ou locale. La ponction est réalisée sous contrôle de l’échographie 

endovaginale, la sonde endovaginale est munie d’un guide qui permet d’aspirer grâce à une 

aiguille les follicules un à un qui sont contenus dans le liquide folliculaire. 

 

1-3 Le transfert embryonnaire (figure 10). 

Le jour de la ponction, le sperme est recueilli et préparé avant d’être mis en contact avec 

les ovocytes. Les ovocytes sont tout d’abord déposés dans une boîte de culture qui est ensuite 

placée dans une étuve à 37°c. Les spermatozoïdes sont déposés autour de chaque ovocyte 

recueilli et l’ensemble est replacé dans l’étuve à 37°c jusqu’au lendemain matin. Ainsi, le 

lendemain matin, les ovocytes inséminés sont observés. Lorsque la fécondation a eu lieu, deux 

petites structures circulaires appelé pronucléi sont nettement visibles au milieu de l’ovocyte, 

l’ovocyte fécondé est alors appelé zygote. A la fin de la 2ème journée, la plupart des zygotes 

sont devenus des embryons à 2 cellules. 

Le transfert embryonnaire a lieu en général vers le 3ème ou le 4ème jour après la 

ponction ovocytaire. Dans certaines indications, la culture embryonnaire peut être prolongée 

jusqu’au 5ème ou 6ème jour pour obtenir des blastocystes. Ces blastocystes ont un potentiel 

d’implantation supérieur et pourraient permettre de diminuer le nombre d’embryons transférés. 

Cependant, les milieux de culture prolongée ne permettent d’obtenir que 30 à 50 % de 

blastocystes. Le transfert embryonnaire est un geste médical rapide réalisé sans anesthésie. Les 

embryons sont montés dans un cathéter et transférés dans l’utérus. Le nombre d’embryons 

transférés doit correspondre à un bon compromis entre un taux de grossesse appréciable et un 
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risque de grossesse multiple minimal. En pratique, cette attitude conduit à ne pas transférer plus 

de 3 embryons. Ce nombre dépend de l’aspect des embryons, de l’âge de la patiente et de ses 

antécédents. Le test de grossesse est effectué 12 à 14 jours après le transfert par un dosage 

quantitatif de ßHCG plasmatique. 

 

Figure 10 : transfert d’embryons lors de la FIV 

2. La Fécondation In Vitro dite ICSI : 
 

  La technique de l’ICSI (de l’anglais « Intra Cytoplasmic Sperm Injection ») consiste à 

injecter un spermatozoïde dans le cytoplasme de l’ovocyte (figure 11). Cette technique offre à 

des hommes considérés jusqu’alors comme «stériles » la possibilité de procréer. 

En effet, elle apporte des résultats satisfaisants pour les couples présentant une infertilité 

d’origine masculine sévère. 

Les méthodes de stimulation ovarienne et de ponction ovocytaire ne diffèrent pas dans la 

technique de l’ICSI par rapport à la technique de FIV-conventionnelle. 
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Une fois la ponction ovocytaire réalisée, les ovocytes subissent une préparation pour la 

l’ICSI. En effet, les cellules du cumulus sont dissociées après incubation des ovocytes pendant 30 

secondes à 1 minute, dans un milieu de culture contenant une enzyme : la hyaluronidase. Puis 

les ovocytes incubent pendant 2 à 3 heures à 37 °c. Seuls les ovocytes en métaphase II seront 

micro-injectés. 

Les spermatozoïdes proviennent soit d’un éjaculat, soit d’un prélèvement épididymaire, 

soit d’une biopsie testiculaire. Ils peuvent également avoir subi une cryoconservation avant 

d’être utilisés. Après examen au microscope pour évaluer le nombre de spermatozoïdes, tout ou 

une partie du sperme est préparé à la fécondation. Après une succession de lavages et de 

centrifugations, un groupe de spermatozoïdes mobiles, s’il y en a, est constitué. La technique de 

l’ICSI est donc choisie en cas d’un nombre faible de spermatozoïdes et parfois en cas 

d’immobilité de ceux-ci. La préparation des spermatozoïdes prélevés de façon chirurgicale est la 

même que pour ceux provenant d’un éjaculat (figure 11). 
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Figure 11 : La microinjection intracytolasmique de spermatozoïde. 

 

Pour la micro-injection, un équipement spécialisé fixé sur un microscope inversé est 

utilisé. Deux micropipettes sont indispensables pour réaliser l’injection : une micropipette de 

contention tient l’ovocyte et une micropipette d’injection prélève le spermatozoïde pour 

l’injecter dans le cytoplasme de l’ovocyte en traversant la zone pellucide et la membrane 

plasmique (figure 12). Environ 10% des ovocytes sont lésés au moment de l’injection. 

L’ensemble est ensuite rincé et replacé en culture dans l’incubateur jusqu’au lendemain. 

Les pronucléi sont observés 16 à 18 heures après la microinjection.Le transfert intra-utérin a 

lieu, le plus souvent, 48 heures après la microinjection. 
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Figure 12 : Séquence d'une ICSI [12]. 
 

A. Identification du spermatozoïde, 
B. Rupture du flagelle, 
C. Aspiration dans la pipette, 
D. Approche de l'ovocyte, 
E. Insertion de la pipette et rupture de l'oolemme, 
F. Insertion du spermatozoïde 
 

III. Etude de l’état de santé des enfants nés par fécondation in vitro : 
 

Les études sur l’état de santé des enfants conçus in vitro sont de plus en plus 

nombreuses [13-18],  cependant les données françaises sont limitées, elles concernent 

essentiellement les données du FIVNAT [19]. 

Les méthodologies d’études adoptées pour suivre les enfants FIV sont hétérogènes. 

Certaines exploitent les données existantes, en utilisant les données de registres[16,17] : Il 

s’agit d’études sur de larges échantillons, ciblées sur un critère de surveillance particulier. 

L’avantage majeur de ce type d’étude est la pertinence des résultats de comparaison, les mêmes 

données pour des enfants FIV et des enfants conçus naturellement, avec les mêmes sources. 

Précisons que ces études faites à partir de registres sont possibles dans certains pays comme le 

Danemark et la Suède, où ces registres sont couramment utilisés. Dans d’autres études [14,28], 

les chercheurs se rapprochent des parents à un instant donné via des centres d’AMP et des 

maternités, pour un recueil de données transversales ou longitudinales ; c’est la méthode qui a 

été adoptée dans notre étude. 
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1. Caractéristiques parentales et familiales des enfants nés par fécondation in 
vitro : 

 

Les praticiens de l’AMP sont de plus en plus fréquemment confrontés au désir tardif 

d’enfant [20,21]. En fécondation in vitro (FIV), comme en FIV avec injection intra-cytoplasmique 

d’un spermatozoïde (ICSI), on assiste à une augmentation progressive de l’âge des patientes ; le 

pourcentage en France de femmes traitées de plus de 37 ans a dépassé les 30 % pour la 

première fois en 2002 [23]. Dans notre étude, la moyenne d’âge des mères au  moment de 

l’accouchement était de 32 ans, ces résultats rejoignent celles de Belva et coll [22]. Ce qui 

explique aisément la tendance du traitement d’infertilité à un âge avancé des mères. 

Une étude menée par la FIVNAT,  association française qui gère les statistiques de 

l'assistance médicale à la procréation en France, a étudié l’évolution de l’âge maternel au 

moment de la grossesse par FIV  a révélé que l’âge moyen des candidates à la FIV est passé de 

33,3 ans en 1986 à 34,7 en 2002 [23]. Malheureusement, les techniques d’AMP ne parviennent 

pas à compenser la diminution des taux de grossesse et l’augmentation des taux de fausse 

couche spontanée avec l’âge. Il convient donc d’informer précocement les patientes des effets de 

l’âge sur leur fertilité [24]. 

On évoque rarement l’implication de l’âge paternel sur les grossesses par fécondation in 

vitro. Néanmoins, une étude de Bonduelle [28] montre que l’âge du conjoint intervient sur les 

grossesses surtout quand la femme est âgée de plus de 38 ans en FIV et de plus de 42 ans en 

ICSI. En effet, les chances d’obtention d’une grossesse, ainsi que la morbidité néonatale est 

corrélée à l’âge  du père [25]. 

Ceci dit, outre l’âge avancé des parents qui constitue un facteur de risque qui joue sur le 

devenir obstétrical et néonatal, les couples bénéficiant des techniques d’AMP présentent un 

terrain particulier associant fréquemment pauci-gestité et anxiété qui pourrait favoriser les 

complications obstétricales comme les fausses couches spontanées, la prématurité, 

l’hypotrophie, l’hypertension artérielle gravidique ou le taux de césariennes même si la prise en 

charge obstétricale est attentive et précoce [26]. 
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2. Déroulement de la grossesse et l’accouchement durant la FIV : 
 

Les complications obstétricales des grossesses obtenues après fécondation in vitro ont 

été très étudiées montrant pour la plupart un taux de complications maternelles et obstétricales 

significativement plus important [27]. 

Dans notre série, on a noté des complications maternelles telles que le diabète 

gestationnel (4%) et l’hypertension artérielle gravidique (12%). Ce qui rejoint l’étude de Jackson 

[27] qui a réalisé une méta-analyse qui regroupe 15 études et qui compare les grossesses 

uniques obtenues par AMP avec les grossesses uniques spontanées, contrôlées sur l’âge et la 

parité. Ainsi, il a retrouvé des différences les morts-in-utero (OR=2,55 [1,78-3,64]), le diabète 

gestationnel (OR=2 [1,36-2,99]) et la pré-éclampsie (OR=1,55 [1,23-1,95]). 

Bonduelle a étudié le taux de complications obstétricales durant les grossesses issues de 

FIV et a attesté la présence d’un taux significatif de complications obstétricales surtout dans les 

grossesses gémellaires [28,98]. 

Aussi, le taux de fausses couches est élevé dans les études de Wisanto  qui rapporte un 

taux  de fausses couches de 23,3% et dans l’étude de Bonduelle avec un taux de 30% des 

grossesses par FIV [98]. Mc Donald [31] a réalisé une méta-analyse qui regroupe 11 études 

concernant ce sujet. Cette méta-analyse n’a pas retrouvé en revanche de différences 

significatives concernant le devenir obstétrical. 

Cependant, nous remarquons un taux de césariennes plus élevé dans le groupe étudié, 

qu’elles soient programmées, réalisées en cours de travail ou en urgence. Avec un taux de 

césariennes dans notre série atteignant 76% avec des indications maternelles pour la plupart des 

cas (42%). De même, Jackson [27] a montré une conduite obstétricale modifiée avec davantage 

de déclenchements de travail (OR=1,16 [1,02-1,31], de césariennes qu’elles soient 

programmées (OR=1,92 [1,49-2,48]) ou faites en urgence (OR=1,47 [1,09-1,98]). 

Mc Donald [31] retrouve une différence significative concernant le taux de césariennes 

réalisées et plus précisément concernant le taux de césariennes programmées (OR=2,21 [1,58-

3,08]). 
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En effet, ces grossesses obtenues par AMP sont très attendues et sont alors souvent 

qualifiées de « précieuses ». Ainsi, ce constat induirait une conduite à tenir plus interventionniste 

à la moindre crainte de complication, expliquant ainsi l’augmentation du nombre des 

déclenchements du travail et des césariennes. 

 

3. Caractéristiques périnatales du nouveau-né : 
 

3-1 Risque de malformations congénitales : 

Initialement, la majorité des articles portant sur la FIV classique entre 1985 et 1999 avait 

conclu à l’absence d’augmentation significative des malformations [29]. En 2000, une étude a 

retrouvé un risque trois fois plus élevé de non-fermeture du tube neural, d’atrésie de 

l’œsophage et d’omphalocèle, après correction des facteurs de confusion [30], et une étude de 

comparaison avec l’ICSI montre en FIV classique un odds ratio à 2 (1,5-2,9) pour l’existence 

d’une malformation majeure à l’âge de 1 an par rapport à la population générale [32]. Ces 

nouvelles données, associées à celles, encore plus récentes, des modifications de l’empreinte 

génomique ont relancé le débat sur les anomalies congénitales liées à la FIV. 

En effet dans le groupe de notre étude, il a été mis en évidence 3 % de malformations 

majeures (Malformation neurologique). Par ailleurs, Mc Donald et ses collaborateurs [31] ont 

montré, en comparant les enfants issus de l’AMP avec ceux conçus spontanément, qu’il existait 

une différence significative concernant la survenue de malformations congénitales (OR=1,41 

[1,06-1,88]). 

Nous rapportons une revue des principales études des différents pays puisant sur de 

larges échantillons d’enfants nés par fécondation in vitro de type ICSI révélant un taux 

significatif de malformations majeures dans les groupes étudiés. (Tableau IX). 

Les malformations majeures retrouvées sont surtout des malformations cardio-

vasculaires, uro-génitales, musculo-squelettiques et neurologiques [28-32,43]. 
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Tableau IX : Etude des malformations majeures chez les enfants issus de l’ICSI 

Pays (auteur) 
Enfants de    

l’ICSI 
 

Taux de malformations 
majeures 

Type de malformations 
prédominant: 

Hollande 
(Anthony) 4224 3,2% 

Cardio-vasculaires 

Suède 
(Wennerholm) 
 
Suède    (Kallen) 

1139 
 

16 280 
 

3.3% 
 

8% 

‐ anomalies du 
tube neural 
‐ atrésies de 
l’œsophage et atrésie 
choanale 

Danemark 
(Hvidtjorn) 9255 2.2% 

- neurologiques 

Belgique  
(Bonduelle) 2840 3.4% 

- uro-génitales 

Australie (Hansen) 
301 8.6% 

- cardio-vasculaires 
- urogénitales 
- musculo-squelettiques 

Allemagne 
(Ludwig) 3372 8.6% 

- Cardiaques 
- urogénitales 

Etats-unis  ( 
Olson) 1462 6,2% 

Cardiovasculaires 
Musculo-squelettiques 

Maroc  (Notre 
étude 30 3% 

Neurologique 
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De plus, l’étude de Hansen [32] en Australie a évalué la prévalence des anomalies 

congénitales majeures diagnostiquées non seulement à la naissance mais aussi jusqu’à l’âge 

d'un an chez les nourrissons conçus naturellement ou lors de la fécondation in vitro. 

L'étude a inclus 301 enfants conçus par ICSI, 837 enfants conçus par fécondation in vitro, 

et 4000 naturellement, utilisant 3 registres bien établis et détaillés. 

Les malformations congénitales ont été classées en malformations mineures et majeures 

selon la classification de «  the British Paediatric Association » basée sur “la classification 

internationalle de maladies” the International Classification of Diseases, 9ème Revision (ICD-9) 

[33]. Cette étude a retrouvé 8,6 % de malformations majeures dans le groupe ICSI, et 4,2 % dans 

le groupe des grossesses spontanées. Ainsi, il a été observé que les enfants conçus par ICSI ou 

par FIV classique ont deux fois plus de risques d’avoir des malformations majeures que les 

enfants conçus spontanément. Il s’agissait surtout de malformations cardio-vasculaires 

majeures, uro-génitales,  et musculo-squelettiques. 
 

Aussi deux études : Wennerholm [34] ainsi que Ludwig et Katalanic [35] ont montré une 

légère mais significative augmentation des anomalies congénitales à la naissance des enfants 

nés par ICSI en comparaison avec ceux nés après une conception spontanée. 

En effet, les malformations congénitales sont classées différemment selon les études et 

les classifications des malformations congénitales ne sont pas univoques. Cette absence 

d’harmonisation méthodologique entre les différentes études empêche de valider les résultats et 

de les comparer entre eux. 

De plus, les hôpitaux sous-estiment probablement le nombre de malformations du fait 

qu’il n’y a pas de suivi suffisant des enfants au-delà de leur naissance, avec de nombreux « 

perdus de vue » ; alors que le diagnostic des malformations n’est pas limité à la période 

néonatale, Parfois même, il n’y a  pas de renseignements sur la fin de la grossesse issue de 

l’AMP. 

Il s’y ajoute que les interruptions de grossesses à cause d’anomalies   congénitales ne 

sont pas toujours répertoriées dans le cadre des malformations congénitales liées aux 

techniques d’AMP [26]. 
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Ainsi, il est important de rassembler  en plus des informations précises et détaillées 

concernant les causes d’infertilité des couples bénéficiant de l’AMP ainsi que les traitements 

utilisés en AMP. Ces informations pourront ensuite être mises en parallèle avec le devenir des 

enfants nés par AMP, pour éventuellement mettre en évidence un facteur causal des 

malformations observées et pour réaliser un suivi à long terme. Les registres des naissances 

obtenues par AMP tels qu’ils existent en Australie, Suisse et Danemark permettent de diminuer 

le nombre de « perdus de vue », de fournir un échantillon plus grand pour les études et ils sont 

également très faciles d’accès. 

Il faut cependant insister sur le fait que le taux de malformations dans la population 

générale étant d’environ 2,5 %, un risque 2 fois plus élevé porterait ce taux à 5 %, soit 95 % 

d’enfants normaux [36]. En plus, plusieurs études récentes ayant recherché l’existence 

d’anomalies chez des enfants nés après AMP sont rassurantes. 

Ainsi, Wennerholm a comparé les malformations congénitales de 1 008 enfants ICSI nés 

entre 1993 et 1998 (dont 400 jumeaux) à 5446 enfants FIV, en prenant comme référence le 

registre national de l’ensemble des enfants nés en Suède pendant la même période [34]. Si les 

enfants ICSI semblent avoir un taux de malformations augmenté, celui-ci est essentiellement lié 

à la prématurité, du fait des grossesses gémellaires ou triples. La seule malformation 

anormalement fréquente chez les enfants ICSI versus FIV est l’hypospadias (7/1 008 versus 13/5 

446, mais p > 0,05). De même, les conclusions d’Anthony [37] sur les malformations observées 

chez 4224 enfants nés après AMP (FIV et ICSI) comparées à celles de 314605 enfants conçus 

naturellement sont rassurantes. En effet, si une légère augmentation du risque de malformation 

congénitale est bien observée chez les enfants AMP, cette différence est à imputer aux mères qui 

présentent des particularités en termes d’âge et de parité. De plus, les enfants nés après AMP 

font l’objet d’une surveillance spéciale, ce qui explique que certains problèmes mineurs soient 

détectés chez eux alors que parents et pédiatres se poseront moins de questions chez les 

enfants conçus naturellement [37]. 
 

Au total, malgré que le risque de malformations ou d’anomalies chromosomiques semble 

un peu augmenté en ICSI. Il n’y a actuellement pas de consensus pour proposer 
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systématiquement un diagnostic prénatal chromosomique aux femmes enceintes après ICSI  

[36]. 

 

3-2 Risque génétique : 

A partir de 1995, les études ont été marquées par la controverse sur les conséquences 

génétiques éventuelles de l'ICSI. Des études prospectives de suivi des enfants [38] ont été 

réalisées, discutant deux types de risques théoriques, ceux liés à la technique de l'ICSI et ceux 

liés à ses indications. Les risques liés à la technique seraient en rapport avec les dommages 

ovocytaires, mécaniques (lésion du cytosquelette ou du fuseau), chimiques (toxicité 

cytoplasmique ou embryonnaire), ou génétiques (contamination avec de l'ADN exogène ou 

paternel mitochondrial), pouvant conduire à des anomalies chromosomiques ou génétiques. Les 

risques liés à ces indications concerneraient la baisse de pression de sélection sur les 

spermatozoïdes non fécondants in vivo et potentiellement génétiquement déficients [36]. 

L’hypothèse de ces anomalies génétiques aussi serait que les anomalies chromosomiques 

seraient liées à des troubles de décondensation de la chromatine au cours de l’ICSI, dus à 

l’injection de spermatozoïdes n’ayant pas effectué leur réaction  acrosomique [28]. 

En effet, l’ICSI est utilisée chez des patients ayant un risque élevé d’être porteurs d’une 

anomalie génétique pouvant être transmise à leur descendance. De plus, certains patients 

produisent des spermatozoïdes déficients (mobilité réduite, anomalies morphologiques) dont le 

déterminisme génétique est encore mal connu. 

Actuellement, le développement des techniques de biologie moléculaire et les études sur 

l’empreinte génomique a conduit très récemment à envisager les risques génétiques de la FIV 

(avec ou sans ICSI) : les gènes sous empreinte sont très impliqués dans le développement 

embryonnaire et fœtal, qui pourrait souffrir de la modification de cette empreinte par 

l’exposition des gamètes et des embryons aux conditions de culture in vitro. Les syndromes de 

Beckwith-Wiedemann, d’Angelman, et le rétinoblastome sont liés à des perturbations de 

l’empreinte génomique. 

Ainsi en 2002 et 2003, différents auteurs ont rapporté une prévalence plus importante 

des syndromes d’Angelman [39,40], de Beckwith-Wiedemann [41] et de rétinoblastomes [42] 
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chez les enfants nés par AMP. Ainsi, une étude néerlandaise rapporte une incidence augmentée 

de rétinoblastomes chez des enfants conçus par FIV [42]. Cinq nouveaux cas ont été 

diagnostiqués entre novembre 2000 et février 2002, ce qui représente une augmentation du 

risque de 7,2%, ou 4,9%, selon que l’on considère que 1,0%, ou 1,5%, des enfants sont conçus 

par FIV aux Pays-Bas. Mais l’extrême rareté de ces maladies rend l’interprétation de ces données 

encore très délicate, notamment pour en attribuer la responsabilité aux techniques d’AMP ou au 

contexte d’infertilité. 

Une étude Australienne de Lancaster [43], sur une cohorte de 8325 enfants, a révélé un 

taux d’anomalies génétiques de 0,5%, faites surtout de Syndrome de klinefilter, syndrome de 

Turner et le syndrome de Prader-Willi.  Aussi, d’après une étude de Bonduelle [60], le taux 

d’anomalies chromosomiques dans la population de 2889 enfants nés après ICSI n’était pas 

différent de celui observé pour 2995 enfants nés après FIV classique. Il s’agissait de la plus 

grande série internationale homogène. 

Une autre étude de Bonduelle [28] a étudié les caryotypes de 1586 fœtus conçus par ICSI. 

Il a retrouvé 3 % d’anomalies chromosomiques, dont 1,6 % étaient de novo soit gonosomiques, 

ou autosomiques. Un pourcentage significatif de 2,1 % des anomalies de novo étaient survenues 

pour une concentration inférieure à 20× 10 6 spermatozoïdes/ml. 

Dans notre étude, on a révélé un seul cas de syndrome polymalformatif avec dysmorphie 

faciale et malformation neurologique pouvant cadrer dans une anomalie génétique non encore 

étiquetée par un caryotype, survenant après FIV de type ICSI. 

 

Actuellement des inquiétudes supplémentaires portent sur la transmission d'anomalies 

génétiques viables ayant conduit à l'infertilité masculine paternelle, et pouvant se manifester 

chez la descendance par une anomalie plus grave : azoospermie et anomalies chromosomiques 

équilibrées, mucoviscidose à forme génitale pure, etc. 

 

3-3 Mortalité néonatale : 

Les études comparant des grossesses triples spontanées et celles induites, comme les 

études Fivnat [44], rapportent une surmortalité dans les grossesses induites. Néanmoins, dans 
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l’étude du CHU de Rabat, il n’a été enregistré que 10 % de mortalité pour les grossesses 

provoquées contre 45 % de mortalité pour les grossesses spontanées. Ces résultats sont 

probablement dus au fait que ces grossesses provoquées ont été bien suivies et que la voie 

d’accouchement était une césarienne dans tous les cas [65]. 

En Angleterre, la mortalité néonatale était de 23,9‰ chez les jumeaux issus de FIV au 

lieu de 3,4‰ pour les enfants uniques, soit un risque multiplié par 7 [45]. L'excès de mortalité 

des jumeaux par rapport aux enfants uniques s'observe pendant les premières années de 

l'enfance et disparaît ensuite. 

Une étude d’Olivennes [29] considérait le suivi de 422 enfants nés par FIV âgés de 6 à 13 

ans au moment de l’étude. Des données sur 375 enfants ont été collectées et 5 enfants étaient 

décédés au moment de l’enquête. Pour ces 5 enfants décédés, les causes incriminées étaient : un 

retard de croissance majeur (décès à J27), des séquelles de prématurité (décès à 2 mois), une 

souffrance foetale aiguë (décès dans le post-partum immédiat) et 2 morts subites du nourrisson. 

 

3-4 Risque de séquelles neurologiques : 

Une étude suédoise publiée dans le Lancet [46] a montré, pour la première fois, un risque 

accru de séquelles neurologiques chez les enfants nés par fécondation in vitro. Le 

développement neurologique de 5 680 enfants nés de FIV entre 1982 et 1995 a été comparé à 

celui de 11 360 témoins appariés en fonction de I’âge, du sexe, de I’hôpital de naissance, de la 

gémellité ou des naissances multiples. Plus de 100 patients nés par FIV ont ainsi été répertoriés 

dans des centres spécialisés dans les affections du système nerveux central ou périphérique au 

cours de leur enfance ou de leur adolescence, dont 59 % de sexe masculin. Cette étude montre 

que le risque de développer une infirmité motrice cérébrale est 3,7 fois plus élevé et celui de 

retard de développement mental 4 fois plus élevé que chez les enfants conçus de manière 

naturelle. Les résultats pourraient être en partie expliqués par la fréquence élevée de jumeaux, 

de prématurés et de nouveau-nés de petit poids. En effet, dans cette cohorte d’enfants nés par 

FIV, la fréquence de la prématurité est très élevée (30 %), mais ce chiffre est seulement de 11 % si 

l’on ne tient compte que des naissances d’enfants uniques. 
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         En ce qui concerne la morbidité neurologique chez les prématurés, une étude 

épidémiologique sur les petits âges gestationnels (Epipage), avait considéré le devenir à 5 ans de 

1817 enfants survivants nés avant 33 SA dans 9 régions françaises, observant que 40 % des 

enfants avaient des difficultés neuro-développementales contre 12 % dans la population témoin 

des enfants nés à 39–40 SA [47]. 

Plusieurs autres études se sont intéressées au développement neurologique des enfants 

en insistant sur le taux élevé d’infirmité motrice cérébrale retrouvé chez les enfants conçus par 

FIV [48-51] retrouvant des taux significatifs d’infirmité motrice cérébrale chez cette tranche 

d’enfants. C’est le cas d’une étude suédoise [52] qui a comparé 5 680 enfants AMP, âgés de 18 

mois à 14 ans, à 11360 enfants conçus naturellement. Les enfants nés après AMP sont plus 

fréquemment sujets à des problèmes neurologiques, du type paralysie spastique centrale, que 

les enfants conçus naturellement, même après ajustement sur le poids de naissance, l’âge 

gestationnel, le sexe, l’âge maternel et la parité. Bien que cette augmentation des problèmes 

neurologiques soit en grande partie liée au taux élevé de grossesses gémellaires ou triples et à 

la prématurité qui leur est associée, les auteurs n’excluent pas un effet de la procédure d’AMP 

elle-même. 

 

 

 

4. Risques liés aux grossesses multiples : 
 

Même si la première naissance rapportée après FIV l’a été grâce au transfert d’un seul 

embryon [53], l’habitude fut prise par la suite de transférer les embryons par deux voire par 

trois. Cette attitude assure des meilleurs taux de grossesse, mais expose à un risque important 

de grossesses multiples. Ainsi, le taux de ces grossesses multiples aurait augmenté d’environ 80 

% en 35 ans [54]. 

En France, les chiffres issus des centres d’assistance médicale à la procréation (AMP) sont 

désormais publiés par l’Agence de Biomédecine. Ceux de l’année 2007 [55], indiquent que si le 
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taux de grossesse triples est faible (0,4 %), celui de naissance gémellaire reste élevé (19,1 % pour 

la FIV conventionnelle et 18,8 % pour l’ICSI. 

En 2004 aux Etats-Unis, sur 127 977 grossesses issues de l’AMP, on note 32 % de 

grossesse multiples [56]. 

De même, l’évolution des grossesses multiples dans différents pays du monde est 

ascendante, parallèlement au développement des techniques d’AMP (tableau X). Les résultats de 

notre série, avec 33% de grossesses gémellaires, est très proche de celui des pays européens. 
 

Tableau X : Taux de jumeaux et de triplets dans les différents pays européens en 2009 [57] 
comparés à notre étude. 

Pays Taux de jumeaux Taux de triplets 
Belgique 12,7% 0,5% 
Danemark 20,7% 0,4% 
France 20,5% 0,5% 
Allemagne 20,9% 0,9% 
Italie 21,6% 2,7% 
Lituanie 33,3% 0% 
Espagne 26,6% 1% 
Portugal 21,7% 1,2% 
Russie 22,6% 1,5% 
Grande-Bretagne 25,5% 0,5% 
Notre série 33,3% 0% 

 

En effet, les grossesses multiples constituent une préoccupation majeure en santé 

publique, du fait des risques de complications qu’elles génèrent, tant sur le plan maternel que 

fœtal. Or l’objectif de tout traitement de l’infertilité est la naissance d’un enfant en bonne santé. 

De nombreuses études menées depuis l’apparition des techniques d’AMP semblent montrer que 

les grossesses obtenues chez les patientes infertiles sont plus à risque de complications 

périnatales [58], La majeure partie de ces complications semble liée à l’augmentation des 

grossesses multiples [58] et concerne la prématurité et l’hypotrophie fœtale. 

Ces deux derniers paramètres conditionnent la mortalité périnatale et les handicaps en 

association avec d’autres facteurs de risque, tels que l’âge maternel élevé, l’infertilité elle-même, 

les antécédents d’avortement, le stress, ou l’environnement socio-économique, qui sont des 

facteurs impliqués dans l’augmentation des complications périnatales [29] 
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4-1 Le risque de prématurité : 

Actuellement, plus d’une grossesse sur 4 obtenue par FIV est une grossesse multiple 

[59]. Le corollaire en est une augmentation de la  prématurité et  surtout de la  prématurité  

sévère (entre 25 et 32 semaines d’aménorrhée) [59-61]. En effet, La naissance prématurée avant 

37 semaines d’aménorrhée est un problème de santé publique dans les pays développés [62,63]. 

Le risque de prématurité chez les enfants nés vivants après FIV passe de 4,6 % pour les 

singletons à 43,7 % pour les jumeaux, soit un risque relatif de 9 [64]. 

Dans notre étude, nous avons mis en évidence des différences significatives concernant 

le nombre de prématurés < 37 SA, avec un pourcentage de 14%. Il s’agissait de 2 jumeaux 

prématurés à 34 SA, et 2 jumeaux grands prématurés à 32 SA. 

La prise en charge des naissances très prématurées pose de difficiles problèmes aux 

équipes soignantes. Les problèmes de prise en charge des naissances très prématurées posent 

des dilemmes. La très grande prématurité, définie comme la survenue de la naissance avant 28 

semaines d’aménorrhée, demeure associée à une mortalité et une morbidité élevées constituant 

le principal facteur de mortalité dans les grossesses gémellaires [65]. Le pronostic s’assombrit à 

mesure que l’âge gestationnel diminue [66]. 

D'après des données Canadiennes, le risque relatif de grande prématurité 

(< 33 semaines) des jumeaux par rapport aux singletons est de 12, celui des triplés est de 36 

[67]. 

À court terme, les prématurés sont exposés à des pathologies respiratoires (maladie des 

membranes hyalines), vasculaires (persistance du canal artériel), cérébrales (survenue 

d’hémorragies intracrâniennes ou de leucomalacies périventriculaires). La fréquence de ces 

différentes pathologies comme d’une évolution compliquée de celles-ci est d’autant plus élevée 

que l’âge gestationnel est plus faible. [66]. 

Des données anglaises font état d'un risque relatif de mortinatalité de 3,3 pour les 

jumeaux et de 4,6 pour les triplés. Le risque relatif de mortalité néonatale est de 7,1 pour les 

jumeaux et de 14,3 pour les triplés, et le risque de mortalité post-néonatale respectivement de 

2,6 et de 6,8 et due en majeure partie à la prématurité [63]. 
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La prématurité a aussi des répercussions importantes sur les paralysies cérébrales : 

d'après un registre anglais, le risque relatif par rapport aux singletons, est de 5,5 pour les 

jumeaux et de 19,5 pour les triplés [64,68]. 

Les risques de séquelles motrices, tout comme ceux de déficits cognitifs, augmentent 

avec la diminution de l’âge gestationnel, et demeurent assez importants. Dans l’étude EPIPAGE, 

15 % des enfants nés avant 28 SA présentaient une infirmité motrice cérébrale (IMC) à l’âge de 5 

ans, contre 9 % dans la population générale des enfants nés avant 33 SA inclus dans l’étude [69]. 

Le taux d’IMC atteignait 18 % à 24, 25 et 26 SA. Le développement cognitif a été apprécié grâce 

à un score, considéré comme un équivalent du quotient intellectuel (QI), obtenu en effectuant le 

test Kaufman Assessment Battery for Children (K-ABC), dont la valeur moyenne théorique est de 

100 points et l’écart-type (ET) de 15 points. Environ 40 % des enfants nés avant 28 SA avaient un 

score inférieur à 85 (moyenne théorique moins 1 ET), et 18 % un score inférieur à 70 (-2 ET). 

Dans un groupe d’enfants nés à terme, évalués en parallèle, 15 % des enfants avaient un score 

inférieur à 85 et 3 % un score inférieur à 70. Les déficits cognitifs étaient donc 3 à 6 fois plus 

fréquents chez les très grands prématurés que chez les enfants nés à terme [69]. Quant aux 

anomalies congénitales, les données issues de neuf registres internationaux font état d'un risque 

relatif de 1,2. Au total, il existe des niveaux de risque relatif très élevés [67]. 

Néanmoins, il faut noter que la prise en charge néonatale a fait ces dernières années 

d’importants progrès qui ont conduit à une diminution de la mortalité des prématurés et 

l’amélioration de leur prise en charge [63,70]. 

 

4-2 Le risque d’hypotrophie : 

En 2006, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) estimait à plus de 20 millions le 

nombre d’enfants qui naissent chaque année avec un poids de naissance inférieur à 2500 g. Dès 

l’introduction de la FIV,  mais surtout depuis le développement de la micro-injection (ICSI), la 

question des conséquences de ces techniques sur le poids de naissance des enfants, a été 

soulevée. Le faible poids de naissance est observé non seulement après une grossesse multiple 

(52,7 % des jumeaux pesaient moins de 2500 g, au lieu de 4,8 % des enfants uniques, soit un 

risque multiplié par 11 [67].), mais aussi après une grossesse unique [71-73]. 
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En effet, une importante étude américaine [73] a comparé 42 463 enfants, nés en 1996 et 

1997 après AMP, à 3 389 098 enfants conçus naturellement, nés en 1997. Parmi les singletons 

nés par AMP après 37 semaines d’aménorrhée, 12,8% avaient un poids de naissance inférieur à 

2500 g, soit un risque d’hypotrophie 2,6 fois supérieur à celui observé chez les nouveau-nés 

conçus naturellement. Parmi les différentes techniques d’AMP, les enfants nés après ICSI 

semblent être moins hypotrophiques qu’après une FIV classique [71]. Le nombre plus élevé 

d’enfants hypotrophiques issus d’AMP semble plus lié à des caractéristiques inhérentes aux 

femmes ayant subi des traitements d’infertilité mais aussi à des facteurs utérins défavorables et 

au contexte de gémellité plutôt qu’aux techniques elles-mêmes, encore qu’une implication des 

gonadotrophines humaines administrées lors de l’AMP soit évoquée par certains auteurs [71]. 

Dans notre étude, nous avons mis en évidence un pourcentage des faibles poids de 

naissance < 2500 grammes estimé à 17% avec un jumeau né avec un poids inférieur à 1500g 

(3%). 

Les études de Jackson [27] et Mc Donald [31] ont mis en évidence des différences 

significatives, entre le groupe AMP et le groupe des grossesses spontanées, concernant les poids 

de naissance inférieurs à 2500 grammes et inférieurs à 1500 grammes, les retards de croissance 

intra-utérin, les morts néonatales et les transferts en unité de soins intensifs ou de réanimation. 

Ces résultats montrent un devenir néonatal plutôt péjoratif. Ainsi, une étude du CHU de Rabat 

[65], a révélé que l’hypotrophie et le très faible poids de naissance étaient associés de façon 

significative à la mortalité puisque, parmi les 84 décédés, 53 pesaient moins de 1500 g. Ce 

pourcentage d’hypotrophie, évalué à 11 % des naissances, est cinq fois celui rencontré dans 

notre population générale. Cette étude est confortée par plusieurs autres études similaires [74-

77]. 

Egalement, à ce faible poids de naissance, sont associées une forte morbidité fœtale et 

néonatale à savoir : des troubles de la croissance et de développement neurocognitif, des 

complications néonatales (hypothermie, détresses respiratoires, infections néonatales, ictère, la 

persistance du canal artériel, l’entérocolite, les dysplasies broncho-pulmonaires…) ainsi que des 

troubles nutritionnels et ophtalmiques [78,79]. 
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4-3 Rôle respectif de la gémellité et des autres caractéristiques de l'enfant : 

Une question importante est de savoir si les problèmes de santé proviennent d'un excès 

de prématurité ou de petit poids à la naissance ou s'ils s'expliquent par la gémellité. L'analyse de 

la mortalité et des paralysies cérébrales suivant l'âge gestationnel montre que, pour les jumeaux 

comme pour les enfants uniques, les risques sont élevés chez les grands prématurés, ils 

diminuent ensuite, atteignent un minimum puis augmentent [80,81]. Toutefois l'âge gestationnel 

pour lequel le risque est minimum est plus bas pour les jumeaux (37–38 semaines) que pour les 

enfants uniques [81,82]. Les courbes ne sont donc pas parallèles et la position relative des 

jumeaux par rapport aux singletons varie suivant l'âge gestationnel. Les jumeaux présentent un 

excès de risques s'ils sont grands prématurés ; ils ont des risques plus faibles en cas de 

prématurité modérée et ont de nouveau un excès de risque à terme [80,81]. La situation 

particulièrement favorable des jumeaux prématurés modérés pourrait s'expliquer par l'origine de 

la prématurité : l'accouchement entre 32 et 36 semaines proviendrait plus souvent d'une 

pathologie d'origine maternelle ou fœtale chez les enfants uniques alors que chez les jumeaux il 

serait plus souvent expliqué uniquement par la gémellité. 

 

4-4  Place de la réduction embryonnaire : 

Depuis plusieurs années, des efforts sont réalisés afin de diminuer le taux des grossesses 

multiples en AMP. C’est dans ce contexte que s’est développée la technique de réduction 

embryonnaire, visant à limiter le nombre de grossesses multiples de haut rang dans l’idée 

d’améliorer le pronostic néonatal des enfants survivants [83,84]. 

Ainsi, L'incidence des grossesses triples a fortement diminué ces dernières années par la 

diminution du nombre d'embryons transférés sans diminuer les résultats globaux de la FIV ou de 

l'ICSI [85-88]. En revanche, bien que le transfert de deux embryons soit devenu la pratique la 

plus fréquente dans la plupart des centres européens, le risque de grossesse gémellaire reste 

élevé, estimé à 24 % [89]. Bien entendu, les complications liées à la grossesse gémellaire : 

maternelles, fœtales, infantiles, économiques et sociales ont été largement décrites [90-92]. 

C’est ainsi qu’en1999, Peu à peu s’est imposé le concept du transfert électif d’un seul embryon « 

single embryon transfer » (SET). En 2003 l’European Society for Human Reproduction and 
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Embryology (ESHRE) a recommandé le transfert d’un embryon unique de qualité optimale: « 

l’elective single embryon transfer » (eSET) [93]. 

Ainsi, la culture prolongée d’embryon au stade de blastocyste a fait son apparition, afin 

de faciliter la sélection de l’embryon à transférer. D’autres avantages du transfert de blastocyste 

ont alors été démontrés : diminution du nombre d’embryons transférés, réduction de 

l’aneuploïdie, avec de meilleurs taux de grossesses [94,95]. Des études plus récentes ont 

confirmé ces résultats       [96,97], et ont montré que pour une population sélectionnée cette 

politique de transfert affectait positivement le taux de grossesses et les résultats obtenus. 

5. Devenir à moyen terme des enfants : 
 

5-1 Développement somatique de l’enfant : 

En raison des interrogations nées quant à l’innocuité des techniques de procréation 

médicalement assistée, de nombreuses équipes ont  organisé un suivi prospectif et/ou 

comparatif des enfants. Bonduelle [98] a ainsi étudié le devenir à 5 ans des enfants issus de 

l’ICSI en le comparant à celui des enfants issus de grossesses spontanées. Cette étude a pris en 

compte, d’une part les données médicales comprenant les maladies, la croissance, le 

développement et la morphologie et d’autre part, les données psychologiques. Ainsi, les enfants 

nés après FIV de type ICSI grandissent normalement par rapport aux enfants nés spontanément. 

De plus, même si les enfants nés après AMP ont un plus faible poids de naissance par rapport à 

ceux nés spontanément comme nous l’avons vu précédemment, les enfants nés par ICSI 

rattrapent leur retard de croissance par la suite. Par conséquent, cette étude montre que même 

si les enfants nés après AMP naissent avec une position moins favorable que ceux nés 

spontanément, les paramètres tels que la croissance et la santé sont comparables entre les deux 

groupes à moyen terme. 

Dans notre série, concernant Les courbes de poids et de tailles contrôlés par les carnets 

de suivi  étaient toutes dans les normes par rapport à l’âge, avec des courbes de croissance 

satisfaisantes. 

Une autre étude d’Olivennes [29] considérait le suivi de 422 enfants nés par FIV  âgés de 

6 à 13 ans au moment de l’étude. Dans cette étude, les courbes de croissance se situaient dans 
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les normes. Les performances scolaires étaient satisfaisantes pour 92,2% d’entre eux. Ces 

résultats sont donc en faveur d’un devenir à long terme des enfants nés par FIV très rassurant. 

Pour les enfants issus de la FIV ayant été admis en réanimation, une étude intéressante 

du devenir à moyen et long terme des enfants nés par fécondation in vitro et admis en unité de 

soins intensifs du CHU de Cochin [99] , sur 124 enfants vivants de plus de 4ans, 86 étaient 

normaux (16 avec déficit visuel corrigé), et 5 enfants avaient un handicap majeur ( un grand IMC 

sur hydrocéphalie valvée, un retard mental profond avec trisomie 12 partielle, une surdité 

profonde, une microcéphalie avec surdité révélées après hypotrophie majeure inexpliquée). Les 

séquelles ont été surtout observées chez les prématurés. 

 

5-2 Développement psychomoteur et mental. 

L’étude du développement psychomoteur est nécessaire pour affirmer que les techniques 

d’AMP sont sans danger pour les enfants qui en sont issus, au-delà des constatations 

périnatales. Au fur et à mesure que l’enfant s’éloigne dans le temps de l’AMP, le lien entre les 

deux est d’autant plus sujet aux perturbations de l’environnement et aux biais d’interprétation. 

Les difficultés qui existaient déjà pour analyser le devenir périnatal et l’incidence des 

malformations sont ici majorées par l’extrême diversité des facteurs qui président au 

développement psychomoteur de la petite enfance, aux performances scolaires, et à une bonne 

santé. L’étude du devenir psychologique des individus nés après AMP se heurtera à ces mêmes 

obstacles, amplifiés par la variété des déterminants. Seules des études contrôlées rendent 

possible cette interprétation, bien qu’elles pâtissent de la difficulté à ne pas perdre de vue les 

couples traités. 

Le développement mental à l’âge de 5 ans des enfants nés après ICSI est similaire à celui 

des enfants FIV et des enfants conçus naturellement : Cette conclusion ressort d’une étude 

australienne ayant mesuré le quotient intellectuel (QI) de 97 enfants ICSI, 80 enfants FIV et 110 

enfants témoins  sur la base d’un score abaissé au test de Bayley [100]. Ce même test a été 

appliqué par Bonduelle [101] à 439 enfants ICSI et 207 enfants FIV âgés de deux ans n’a révélé 

aucune différence dans le développement psychomoteur des enfants ICSI comparés aux enfants 

FIV. 
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Cette même conclusion a été retrouvée dans notre étude, puisque tous les enfants, 

hormis l’enfant atteint de malformation neurologique, avaient un développement psychomoteur 

et mental normal pour l’âge. 

Aussi, une étude anglaise très rigoureuse [102] a été menée sur des enfants âgés de 

deux ans, 208 nés après ICSI et 221 nés sans AMP ; tous ces enfants ont été examinés par le 

même pédiatre et des informations périnatales et sociodémographiques ont été collectées; les 

résultats recueillis montrent que les enfants ICSI ne sont pas différents sur le plan psychomoteur 

et mental des enfants conçus naturellement. 

Néanmoins, plusieurs autres études ont rapporté des retards de développement 

psychomoteur ou mental chez l’enfant né par FIV [52,103]. A titre d’exemple, l’étude  

épidémiologique sur les petits âges gestationnels (Epipage), considérant le devenir à 5 ans de 

1817 enfants survivants nés avant 33 SA dans 9 régions françaises, a observé que 40 % des 

enfants avaient des difficultés neuro-développementales contre 12% dans la population témoin 

des enfants nés à 39–40 SA [104]. De plus, d’autres études ont montré que, dans la population 

des grands prématurés, les taux de paralysie cérébrale (PC) restaient stables, voire diminuaient 

tandis que les taux de déficiences cognitives restaient préoccupants [105]. Ces dernières sont 

rarement des déficiences intellectuelles globales mais le plus souvent des difficultés cognitives 

spécifiques portant notamment sur les fonctions exécutives de planification, d’organisation, de 

résolution de problèmes, de mémorisation, d’attention ou d’habiletés motrices [106]. Entre 30 et 

50 % des enfants de cette population ont ainsi des troubles des apprentissages scolaires 

associés diversement à des troubles du comportement [107,108]. Ceux-ci restent encore plus 

fréquents dans la population des enfants nés par FIV que dans la population générale [109,110]. 

 

5-3 Développement linguistique et rendement scolaire. 

Outre l’évaluation du développement psychomoteur et somatique des enfants, 

l’évaluation et le dépistage des troubles de langage nous parait indispensable chez les enfants 

nés par fécondation in vitro. En effet, les troubles du développement du langage oral chez 

l’enfant d’âge préscolaire sont considérés actuellement comme un problème de santé publique 
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important, du fait notamment de leurs conséquences néfastes sur les apprentissages scolaires 

fondamentaux  et du risque inhérent de désinsertion sociale [111,112]. 

Un dépistage précoce des troubles du développement du langage oral est une condition 

essentielle à une action efficace sur le cercle vicieux de l’échec scolaire et de ses conséquences 

psychoaffectives. 

C’est dans le souci d’agir le plus tôt possible sur les troubles du langage, qu’on a estimé 

que l’utilisation des batteries d’évaluation et de repérage précoce des troubles de langage chez 

les enfants nés par fécondation in vitro est indispensable dans notre étude. 

En effet, les troubles du langage n’ont pas une valeur univoque : ils peuvent s’inscrire 

dans une autre pathologie primitive (comme la surdité, la déficience mentale ou les troubles 

envahissants du développement), ou bien être isolés, primitifs et spécifiques [113]. L’enquête 

épidémiologique de Silva [114] souligne qu’environ 7 % des enfants de 3 ans et demi ont un 

déficit (- 2 écarts types) du développement du langage oral et près d’un enfant sur deux aura, à 

7 ans, la persistance d’un déficit du langage oral et/ou un déficit en lecture ou une déficience 

mentale. Or, L’acquisition d’un bon niveau de développement du langage oral est un élément 

fondamental pour les acquisitions scolaires. 

Aussi, la grande prématurité est une situation à haut risque de séquelles neurocognitives 

et de troubles des apprentissages scolaires [115]. 

L’étude  épidémiologique sur les petits âges gestationnels (Epipage), qui a observé le 

devenir à 5 ans des prématurés, a constaté que 40 % des enfants avaient des difficultés neuro-

développementales contre 12 % dans la population témoin des enfants nés à 39–40 SA [104]. 

Des dysfonctionnements langagiers ont aussi été mis en évidence dans de rares études ayant 

constaté d’importantes variations dans les performances des enfants concernés, tant en 

compréhension qu’en production verbale [116,117]. 

Paradoxalement,  une autre étude a tiré d’autres conclusions : Il s’agit d’une équipe 

italienne [118] qui a évalué le développement à 2 ans de 124 enfants issus d’ICSI (111 de FIV et 

146 conçus naturellement), et a  décelé une verbalisation plus précoce des enfants AMP, qui 

pourrait sans doute être liée à un environnement familial différent (niveau social, valeur de 

l’enfant tant désiré, etc.). 
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C’est dans cette optique, qu’on a estimé fondamental d’évaluer et de rechercher les 

troubles de langage au sein de cette population ; et étant donné que les apprentissages scolaires 

sont favorisés par l’efficience des « savoir-faire » langagiers précoces  [119,120], et que de 

nombreux outils ont été récemment proposés pour le dépistage des troubles du langage oral 

chez l’enfant entre trois et six ans [121,122], on a jugé nécessaire de les exploiter dans notre 

étude. Il s’agit soit de questionnaires adressés aux enseignants ou aux professionnels de la 

santé de l’enfant  [122,123], soit d’épreuves courtes centrées sur le langage [124,125], soit de 

batteries d’épreuves, évaluant non seulement le langage mais aussi certaines habiletés non-

verbales [122,126]. 

‐ Parmi les batteries adressées exclusivement aux professionnels de santé, on a utilisé 

deux types de batteries (ERTL4 et la BREV) : 

 

a- Épreuves de repérage des troubles du langage : ERTL4 

L’ERTL4 destiné à explorer les compétences langagières uniquement dans la classe d’âge 

trois ans neuf mois à quatre ans six mois [124,127]. 

Il se présente sous la forme d’une pochette contenant une plaquette plastifiée, un bloc de 

grilles de cotation et un bloc de fiches de liaison médecin/orthophoniste. 

La plaquette propose quatre épreuves qui se complètent. Elles permettent aux médecins 

d’écouter, d’apprécier objectivement et rapidement, les productions langagières d’un enfant aux 

environs de 4 ans. 

Voici la description des différentes épreuves de l’ERTL4 et leurs objectifs (voir annexe 1). 

 

a-1 L’épreuve E1 : 

Elle permet, de façon attrayante d’obtenir la répétition de mots de la langue française, 

“ les petits nains ”, et de logatomes, “ les petits indiens ”afin de repérer les troubles perceptifs, 

de la disposition à syllaber et  de repérer une mémoire de travail insuffisante ou inopérante. 

 

a-2 L’épreuve E2 : 

Elle permet de confirmer les troubles de la parole, de s’assurer des capacités de rétention 

de l’enfant, de préjuger de son évolution linguistique. 
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a-3 L’épreuve E3 : 

Chaque enfant dispose d’un vocabulaire varié et inégal. Ainsi, une épreuve de 

dénomination classique de l’usage du lexique topologique est réalisée. L’utilisation de ces mots 

fonctionnels est prédictive des futures capacités narratives de l’enfant; en cas de désintégration 

du langage, cette 3ème épreuve permet de suspecter une pauvreté lexicale et des troubles de la 

structuration spatiale. 

 

a-4 L’épreuve E4 : 

Elle  permet d’apprécier le langage de l’enfant, son discours et sa compréhension 

verbale. Tout au long de la passation, le médecin sera attentif à la voix et au débit. Les grilles de 

cotation, une par enfant, proposent des consignes de passation et un score par épreuve. 

L’échec à une ou plusieurs épreuves permet de suspecter un retard de parole, de langage 

et de la communication, ou des anomalies de la voix et du débit, ou des troubles auditifs et 

nécessite un suivi spécialisé. 

 

b- Batterie rapide d’évaluation des fonctions cognitives : BREV  (voir annexe 2) : 

        La BREV a été conçue par une équipe pluridisciplinaire de neuropédiatres, 

neuropsychologues et orthophonistes [128]. Son objectif est de fournir aux professionnels de 

santé un outil clinique soigneusement étalonné pour leur permettre de dépister les enfants de 

quatre à neuf ans atteints d’un déficit cognitif grâce à plusieurs épreuves testant le langage oral 

et écrit, le graphisme, la mémoire verbale et non verbale et les mathématiques. Une forte 

corrélation des différents items de la BREV et des batteries classiques confirme le bien fondé de 

cet outil pour examiner chaque fonction cognitive dans cette tranche d’âge quatre à neuf ans. 

Les enfants dépistés comme suspects d’un déficit devront subir les tests de confirmation 

par le ou les professionnels compétents. La BREV explore le langage oral, les fonctions non 

verbales, l’attention et la mémoire, ainsi que les principaux apprentissages scolaires. 

Le langage oral est exploré dans son versant expressif (phonologie par la répétition de 

logatomes, évocation lexicale par la dénomination de trois séries d’images selon l’âge, 

expression syntaxique par une phrase induite et la répétition de deux phrases), et dans son 

versant réceptif (compréhension syntaxique par la désignation de phrases). 
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Les fonctions non verbales sont appréciées par une épreuve de copie de deux séries de 

dessins selon l’âge, par une épreuve de perception d’objets entremêlés, par une épreuve de 

complétion de formes, et par la résolution de labyrinthes selon l’âge testant les fonctions 

exécutives. Une épreuve de barrage appréciant l’attention visuelle complète le score non verbal. 

Deux épreuves de rappel verbal et deux épreuves de rappel visuo-spatial permettent de 

tester la mémoire. La qualité des apprentissages en lecture, orthographe et calcul est jugée par 

plusieurs items soigneusement choisis en fonction des acquisitions requises par les différentes 

classes scolaires. La normalisation de chacun des items permet l’examen séparé d’une fonction 

cognitive. Le calcul aisé d’un score verbal et d’un score non verbal permet de réaliser l’examen 

étalonné complémentaire indispensable. 

Dans notre étude, et grâce à ces batteries de dépistage, on a pu dresser le profil 

linguistique des enfants les plus exposés aux problèmes de langage. Ainsi, sur 19 enfants 

examinés (en âge approprié), on a décelé un léger retard de langage chez une enfant de 4 ans 

qui doit être recontrôlé avec suivi spécialisé, à coté de l’enfant souffrant de malformation 

neurologique qui s’encadre dans le 3ème profil avec un retard linguistique profond et sévère. 

Ceci dit, les conséquences néfastes des troubles du développement du langage oral et 

écrit sur les apprentissages scolaires, puis la vie sociale et professionnelle des enfants issus de 

FIV, rendent absolument nécessaire l’élaboration de projets thérapeutiques et pédagogiques 

efficace et précoces. 

 

5-4 Aspects psychologiques : 

Actuellement, les couples stériles ou hypo-fertiles bénéficient de plus en plus des 

nouvelles techniques médicales dans le domaine de la biologie de la reproduction. Les nouvelles 

familles ainsi constituées posent la question de la qualité des relations parents/enfant et du 

développement intellectuel et psychoaffectif des enfants. 

Une étude d’Olivennes [29]  avait considéré le suivi de 422 enfants nés par FIV  âgés de 6 

à 13 ans au moment de l’étude, retrouvant que les performances scolaires et le développement 

psychologique étaient satisfaisants pour 92,2 % d’entre eux. 
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Mais malheureusement, le principal problème pour les familles FIV, est le risque lié aux 

grossesses multiples. Les grossesses multiples entrainent non seulement des risques 

obstétricaux et pédiatriques mais aussi psychologiques. Ces risques sont croissants avec le 

nombre d'enfants. 

La dépression maternelle du post-partum, qui retentit sur la descendance, est en 

moyenne plus fréquente, plus longue et plus grave que dans le cas de grossesse unique [129]. 

Une aide psychologique est souvent indispensable dès la grossesse. 

L’étude des grossesses triples et de rang supérieur montre la difficulté  des parents, 

entrainés dans des gestes répétitifs et dénués de plaisir dans les soins donnés aux enfants. Ces 

enfants sont vus comme consommant le temps ou l'espace, par leurs parents et rendant tous les 

gestes de la vie quotidienne plus compliqués [130,131]. 

La relation mère-enfant au cours des grossesses multiples est caractérisée par le 

« partage de la mère » entre les jumeaux [132]. Alby utilise le terme de « carence maternelle de 

fait » pour caractériser la relation d’une mère à ses enfants multiples [133].   En effet, tout enfant 

a besoin de se sentir aimé différemment de son frère ou sœur, ce qui passe nécessairement par 

une relation individuelle avec son père et sa mère. Cette relation lui permettra de surcroît de 

devenir autonome par rapport à son jumeau ou à ses frères et sœurs triplés. Plus les parents 

consacreront de temps à chacun de leurs enfants séparément, plus ils faciliteront leur autonomie 

future. Moins ils auront réussi à leur donner de l’amour individuellement, plus le groupe sera 

soudé [134]. 

Les travaux de Zazzo sur les jumeaux ont insisté sur la nécessité de « dégémelliser » et 

d’éviter l’« autosuffisance » du couple gémellaire [135]. Le rôle des parents est essentiel, la mère 

et le père doivent donc s’immiscer dans la dyade gémellaire pour que l’identification gémellaire 

ne soit pas l’identification principale. Sinon, les enfants s’enfermeront dans une bulle gémellaire 

souvent hermétique aux stimulations extérieures. Les jumeaux créeront une relation de couple 

qui modèlera la personnalité de l’un vis-à-vis de l’autre et les rendra autosuffisants. C’est ce 

que Zazzo a appelé le paradoxe des jumeaux [136]. 

Le lien gémellaire appelé par certains « cordon gémellaire » est d’une extrême richesse 

lorsqu’il n’isole pas des autres [133]. Le psychisme de chaque jumeau va se construire avec cette 
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donnée-là. Josse a observé que dans la prime enfance la répartition des rôles n’est pas identique 

dans toutes les situations et n’est pas établie de façon définitive [137]. Toutefois, une agressivité 

ou une dominance trop grande entre les jumeaux sont en général à entendre comme un signal 

d’alarme avertissant que l’ouverture du couple gémellaire vers l’extérieur est insuffisante [133]. 

Dans la mesure où les naissances multiples sont en augmentation dans le monde et dans 

notre pays, il est important de connaître les problèmes que rencontrent les familles. Il est 

essentiel de sensibiliser les professionnels de santé aux conséquences psychologiques d’une 

naissance multiple. Une aide psychologique doit être proposée, parfois dès la grossesse, puis 

après la naissance, dans le cadre de consultations multidisciplinaires, comme il en existe déjà, 

pour soutenir les mères. Cette aide doit permettre de prévenir les troubles de la relation avec les 

enfants et leurs répercussions sur leur développement affectif. 

 

IV. Limites de l’étude : 
 

 

La rareté des phénomènes pathologiques induit la nécessité d’un effectif important pour 

mettre en évidence des différences significatives. L’échantillon étudié et le faible effectif parfois 

retrouvé pour certaines pathologies induit l’existence d’une significativité de l’incidence de 

certaines pathologies que l’on doit interpréter avec prudence. 
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Depuis la naissance de Louise Brown en 1978, des progrès considérables ont été réalisés 

dans le traitement de l’infertilité, spécialement grâce à la procréation médicalement assistée. 

Ainsi, près d'un million et demi de bébés sont nés dans le monde grâce à ces techniques, 

apportant ainsi joie et bonheur dans les familles infertiles. 
 

En revanche, les techniques d’AMP et leur intervention dans le mystère de la procréation 

mobilisent de nombreuses interrogations. Elles mettent en tension nos représentations des 

fonctions masculine et féminine, paternelle et maternelle, ainsi que le mystère des origines. Les 

interrogations médicales et scientifiques sonnent comme un écho à l’inquiétante étrangeté 

induite par ces pratiques. 
 

Cependant, les progrès des études dans ce sens sont parfois ternis par des problèmes 

divers, tels que la difficulté de suivi à long terme de familles témoins avec un plus grand nombre 

de perdus de vue, l’intrusion délicate dans les vies familiales et les moyens financiers de telles 

recherches. 
 

Incontestablement, le risque principal de ces techniques est celui des grossesses 

multiples, lié au transfert de plusieurs embryons, qui ne sera pallié que par les techniques de 

réduction embryonnaire. Les grossesses multiples représentent encore environ 25 % des 

grossesses, la majorité d’entre elles étant des grossesses gémellaires. Le devenir périnatal des 

enfants de l’AMP est largement obéré par ce taux très élevé. A coté de ce risque avéré des 

grossesses multiples, il existe un risque potentiel de malformations congénitales et d’anomalies 

génétiques. Ce risque est fortement médiatisé mais très controversé et non consensuel 

concernant la réalisation d’un examen prénatal systématique. 
 

Il ne faut pas omettre également, que l’assistance médicale à la procréation englobe des 

dimensions encore plus larges allant du développement physique de l’enfant jusqu’aux 

dimensions psychologiques, linguistiques et scolaires. 
 

Enfin, les importantes questions soulevées par les risques que les enfants encourent, ne 

doivent pas faire oublier que ces enfants sont normaux dans l’immense majorité des cas, et que 
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le bénéfice des techniques d’AMP par rapport aux risques est énorme ce qui a fait d’ailleurs leurs 

succès. Mais en contrepartie, il est important de connaître les enjeux que soulève ce type de 

procréation afin de contenir les émergences de l’anxiété parentale, et d’investir dans une 

stratégie préventive visant à améliorer l’état de santé de ces enfants. 
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Annexe 1 :  

Présentation de l’ERTL4 : 
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Fiche remise aux parents, profil 1 : langage normal pour l’age. 
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Fiche remise aux parents, profil 2: léger trouble de langage. 

Fiche remise aux parents, profil 3 : langage très insuffisant pour l’age. 
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Annexe 2 : 

Fiche d’évaluation de la BREV. 
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