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La situation socio-démographique



LE RETARD DE LA MATERNITÉ



• 79,2% des femmes âgées de 25 à 29 ans n'ont pas encore eu d'enfants en Espagne.
• En 2014, 26,4 % des naissances de mères de 40 ans ou plus sont des premières naissances, 29,3 % des 

deuxièmes naissances.
• Âge moyen du premier enfant 32,4 ans
• Taux de fécondité de plus en plus faible.

32,4

1,21

LA DIMINUTION DES NAISSANCES



LE MANQUE D’INFORMATION SUR LA FERTILITÉ

• Risque de rester sans enfants involontairement

• Les traitements d'AMP ne compensent pas la baisse de fertilité 
liée à l’âge.



Désir d’enfant

Âge

LE PROFIL DES PATIENTES

Absence de partenaire (88%)

(Hodes-Wertz et al., 2013)

40



Qu'est-ce que la réserve ovarienne ?

• Nombre d’ovocytes dont dispose une 
femme à un moment donné de sa vie.

• Paramètre important du point de vue
endocrinologique et reproductif.

• Concept quantitatif corrélé à la qualité des 
follicules et des ovocytes disponibles.

• Marqueur pronostique de la fertilité d'une
femme et du temps restant jusqu'à
l'établissement de la ménopause



AMH en Espagne. Étude Institut Marquès



Comment mesure-t-on la réserve ovarienne?

1. L'âge de la femme - c'est le facteur prédictif le plus important de 
la grossesse et c'est un indicateur clé du nombre d’ovocytes dont
dispose une femme. 

2. Mesure de l'hormone antimüllérienne (AMH) - analyse de 
sang effectuée à tout moment du cycle menstruel et mesurant
une substance sécrétée par les follicules ovariens.

3. Comptage des follicules antraux - effectué par échographie
transvaginale pendant que la femme a ses règles. Il est alors
possible d'observer ces follicules, qui sont de petites boules de 
liquide contenant un ovule immature. Ce test permet de compter
le nombre de follicules antraux dans chaque ovaire. Plus ce 
nombre est élevé, plus la réserve ovarienne est importante.

4. Mesure de l'hormone folliculo-stimulante (FSH) et de 
l'œstradiol - entre les jours 2 et 5 du cycle. 

5. Mesure du volume ovarien (plus l'ovaire est petit, plus la 
quantité est faible).



La qualité des ovocytes

Les indicateurs de la qualité ovarienne sont donc de trois types :

Gynécologiques (âge, facteurs environnementaux, réserve ovarienne).
Morphologiques (analyse de la forme du gamète).
Embryonnaires (fécondations anormales antérieures, mauvais développement de 
l'embryon lors des cycles précédents, etc.)





Insémination artificielle avec don de sperme (IAD)

Pour qui?
Principalement pour les femmes célibataires ou les couples

de femmes. En général, l’insémination artificielle avec sperme

de donneur est recommandée pour les femmes jusqu’à 38 ans.





Relation âge – altérations chromosomiques ovocytaires

L’ÂGE DES OVOCYTES



Calculateur de fertilité



INTÊRET DU PGT

Trisomie 21 Euploide Multiples altérations
cromosomiques

Test Génétique Préimplantatoire: effectué sur l'embryon avant son implantation dans l'utérus.

Le PGT, connu aussi comme DPI, fournit des informations sur l'état de chacun des embryons

conçus et ne permet de transférer dans l'utérus que les embryons sains.



Moment de la biopsie:

• Jour 3

• Jour 5
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ploidy  [2] . Cytogenetic research has indicated that an-
euploidy is relatively common during pre- and post-
implantation development, affecting up to 50% of pre-
implantation embryos generated by in vitro fertilization 
(IVF)  [3–5]  and 10% of all first-trimester pregnancies  [6] . 
Although most aneuploid conceptuses perish in utero, 
some survive to term and often present with specific and 
complex phenotypes including developmental disabili-
ties and intellectual impairment  [7] . 

  The high frequency of aneuploid conceptions in hu-
mans, and their contribution to pregnancy loss and ad-
verse perinatal outcome, has prompted the development 
of extensive prenatal and pre-implantation testing pro-
grammes. The latter are necessarily performed in the con-
text of assisted reproduction, the success, accessibility, 
and increasing acceptability of which have led to an in-
creased uptake of these services, with over 4% of births in 
Australia in 2013 being the product of assisted reproduc-
tive technologies  [8] . Achieving a successful outcome can, 
however, be difficult, and many women face significant 
emotional and financial distress caused by repeated IVF 
cycle or pregnancy failure. For older women, more than 
60% of autologous embryos may be aneuploid, conferring 
a 40% risk of miscarriage after successful conception  [9] .

  A number of techniques have been developed to iden-
tify euploid embryos prior to implantation, in the belief 
that doing so will increase the proportion of successful 
IVF cycles with elective single-embryo transfer and min-
imize the risk of miscarriage, abnormalities at birth, and 
multiple pregnancy complications  [9] . This technology is 
called pre-implantation genetic screening (PGS), which 
today can assess all 23 pairs of chromosomes prior to the 
selection and transfer of an embryo. The primary indica-
tions for this screening tool include advanced maternal 
age  [5, 10–17] , repeated implantation failure  [16, 18, 19] , 
recurrent miscarriage  [20, 21] , and severe male factor in-
fertility  [22] , although many clinicians are now offering 
this testing to all patients undergoing IVF  [23] . 

  There are few published data about the accuracy of 
currently available PGS tests. As a result, many obstetri-

cians not directly involved in IVF are unlikely to be aware 
of the potential impact of different biopsy and molecular 
testing techniques on the effectiveness of PGS – and the 
residual risk of aneuploidy in pregnancies so conceived. 
Such information is vital for adequate antenatal counsel-
ling, especially in circumstances of an abnormal result on 
cell-free DNA aneuploidy screening or conventional 
combined first-trimester aneuploidy screening (nuchal 
translucency and maternal serum β-hCG and PAPP-A), 
or the finding of a structural anomaly at the time of the 
12- or 20-week scan, despite the transfer of an embryo 
that was apparently normal at PGS.

  Herein we review:
  • current biopsy techniques for PGS; 
 • laboratory genetic testing techniques used in PGS; and 
 • the interplay between PGS and prenatal aneuploidy 

screening and diagnosis. 

 Biopsy Techniques for PGS 

 PGS can potentially be performed on three different 
cell types during pre-implantation development: polar 
bodies (PBs) from the oocyte and zygote, blastomere(s) 
from cleavage-stage embryos ( fig. 1 ), or trophectoderm 
cells obtained from the blastocyst ( fig. 2 ). Each of these 
three approaches has advantages and disadvantages in 
terms of the accuracy of genetic diagnosis and its poten-
tial impact on the IVF process  [24] , as outlined in  table 1 .

  A final factor of relevance to selecting the optimal time 
to perform embryo biopsy is that of embryo ‘self-correc-
tion’, the phenomenon by which an apparently aneuploid 
embryo undergoes a corrective process to achieve a dip-
loid state. Embryo ‘self-correction’ was initially proposed 
based on PGS observations that a significant proportion 
of embryos diagnosed as aneuploid at the cleavage stage 
are capable of developing into apparently euploid blasto-
cysts  [25–27] . While such observations may be due to lab-
oratory misdiagnosis or mosaicism, there have been re-
ports of embryos with mosaic trisomy undergoing early 

  Fig. 1.  Blastomere biopsy (day 3). 
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  Fig. 2.  Blastocyst biopsy (days 5–6). 

 Table 1. Advantages and disadvantages of different biopsy techniques for PGS

Technique Detail Advantages Disadvantages

PB biopsy Earliest stage at which cells can be 
obtained

Based on the premise that the 
chromosomal make-up of PBs 
reflects that of the oocyte [83]

Provides the earliest specimen for 
PGS, maximizing time for genetic 
analysis in the case of fresh 
embryo transfer

Potentially less invasive, as PBs 
do not make a physical 
contribution to the embryo [84]

No apparent effect on 
fertilization rates or further 
embryo development [85]

Assumes that embryonic aneuploidy 
results from non-disjunction in 
maternal meiosis [32, 66], whereas in 
fact this may only account for 66% 
[86], leaving one-third of 
aneuploidies undetected

May not be cost-effective: 2 PBs are 
sampled per oocyte, not all of which 
will develop into embryos for transfer

Blastomere biopsy
(fig. 1)

Biopsied 3 days after fertilization, 
at the 6- to 10-cell stage [87, 88]

Removal of blastomeres is 
facilitated by incubation in Ca2+/
Mg2+-free medium, which disrupts 
cellular junctions [89]

Sampled from the embryo itself, 
therefore more representative of 
its chromosomal make-up than 
PB biopsy

Requires removal of a significant 
proportion of the embryo’s cells, 
which – in addition to the disruption 
to the cellular junctions – may 
adversely impact developmental 
viability [90, 91] and implantation 
rates [91]

Biopsied cell/s may not be 
representative of the whole embryo, 
especially given that up to 29% of 
pre-implantation embryos are mosaic 
[32, 92 – 94]

Blastocyst biopsy
(fig. 2)

Hole drilled in the zona pellucida 
on day 3, then cultured to 
blastocyst stage (days 5 – 6)

Some trophectoderm cells (that 
will develop into the placenta) 
herniate through the hole in the 
zona pellucida and are removed 
for diagnosis, leaving the inner cell 
mass intact

Randomized controlled trial 
evidence of no adverse impact on 
embryo implantation potential 
[32, 95]

Allows more cells to be taken for 
analysis

Greater efficiency associated with 
delaying biopsy to days 5 – 6, as 
many abnormal embryos lack the 
developmental capacity to grow 
to the blastocyst stage [88, 96]

The late stage at which the biopsy is 
performed limits the time for genetic 
analysis prior to fresh embryo 
transfer [32, 69]; as a consequence, 
many laboratories vitrify embryos 
after biopsy [91, 97]; this vitrification 
strategy may result in higher 
pregnancy rates anyway [98]

Chromosomal make-up of the 
trophectoderm may not be 
representative of the inner cell mass 
in up to 4% of cases [83, 88]

Mosaicism is as prevalent as on day 3 
[83]
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PGT- EXPRESS

Étude génétique de leurs embryons en 48 heures à J+3 de leur développement.

Transfert deux jours plus tard, sans les congeler.

PGT – TEST GÉNÉTIQUE PRÉIMPLANTATOIRE



Numéro d’ovocytes et PGT.



FIV avec accumulation d’embryons. Comment cela fonctionne-t-il?

La FIV avec accumulation des embryons peut être réalisée de deux manières :

Duostim ou Double stimulation dans le même cycle : Après le premier cycle de FIV et le prélèvement correspondant, la 

phase lutéale (phase post-ovulation) est utilisée pour stimuler à nouveau les ovaires. Le cinquième jour après le prélèvement

des ovules, une nouvelle phase de stimulation ovarienne commence avec le même schéma utilisé. Ainsi, en un mois, on obtient

environ deux fois plus d’embryons, ce qui permet de gagner du temps et de l’argent.

Cycles d’accumulation en différents mois : Dans chaque cycle, les embryons obtenus sont vitrifiés jusqu’à ce que le nombre 

adéquat d’embryons soit obtenu.



Taux de réussite de la FIV





Pourquoi faire recours à une donneuse d’ovocytes?

La FIV avec don d’ovocytes est une option optimale pour les patientes dont les ovules ne
sont pas de qualité suffisante pour obtenir une grossesse évolutive, en raison de leur âge
ou d'autres circonstances:

Échec des cycles de FIV 
propre

Ménopause et 
Insuffisance Ovarienne

Prématurée

Diminution de la réserve
ovarienne

Causes génétiques Traitements
Oncologiques



Le don d’ovocytes



Le processus de FIV avec don d’ovocytes: “Just forTransfer”

Comment se déroule le processus de FIV avec ovodonation à l'Institut Marquès ?
Synchronisation donneuse - réceptrice

Donneuse

Réceptrice

PGT
EXPRESS

TRANSFERT

PGT

36h

J0

J0 J1 J2 J3 J4 J5

3 8 10 Dernier jour de
stimulation

** Le jour      est le premier jour des saignements menstruels, même s'il fait jour. 
Le premier jour est considéré comme les premières 24 heures.
(Si la période vient la nuit, le premier jour peut être considéré comme ce jour-là ou le suivant).

* PGT: Diagnostic Génétique Préimplantatoire

JOURS DU CYCLE (12 - 14 jours)ANTICONCEPTIVE (8-21 jours)

ATTENTE BÊTA (10-12 jours)

OVULES
PROGESTÉRONE

PATCH

PILLULES

TRANSFERT
BLASTOCYST

TEST
GROSSESSE

PONCTION

KRYOTRANSFER

1

1

8 9 10
PRÉPARATION DE L'ENDOMÈTREANTICONCEPTIVE (8-21 jours)

1

COMMENTAIRES:

ECO ENDOMÈTRE

FIV

SPERME FRAIS /
SURGELÉ

Embryomobile



Nos taux de réussite pour la FIV avec don d’ovocytes

Grossesse/cycle: embryons
provenant de la même
ponction ovarienne. 
Transfert d’embryons frais et 
congelés



- Tous les phénotypes

- Anonymes

- Pas de liste d’attente

- Don altruiste

- Utilisation d’ovocytes “frais”

- Bilan médical complet

Donneuses d’ovocytes anonymes: qui sont-elles?



Sélection des donneuses: examens et attribution aux patientes receveuses

Caractéristiques physiques
et psychologiques

Caractéristiques physiques Bilan sanguin Étude gynécologique

Étude du caryotype Tests génétiques Sérologies Tests psychologiques



Principes légaux du don d’ovocytes en Espagne

Consentement gratuit, 
formel et confidentiel

Anonymat Altruisme



Techniques Spéciales

Culture prolongée -
Blastocyste

Embryoscope PGT – Test Génétique
Préimplantatoire



Embryoscope et Embryomobile

L'Institut Marquès est un centre

d'excellence et de transparence, car c'est

le seul où l'état des embryons peut être

observé depuis la maison.

Utilisé pour:
Recherche

Application clinique
Connexion émotionnelle





Qu'est-ce que l'Adoption d'Embryons ?

Adopter un embryon, c'est donner une chance de vivre à des embryons qui ont été congelés et se sont 
retrouvés sans foyer après un traitement de FIV. Ces embryons proviennent de couples en bonne santé qui 
n'en ont plus besoin, car ils ne veulent plus d'enfants après le traitement. Ce programme peut bénéficier à 
d'autres personnes qui aimeraient être parents et qui ont besoin d'un traitement de procréation 
médicalement assistée. 

La Dr Marisa López-Teijón, directrice générale de l'Institut 
Marquès, avec Georgina, le 1 000e bébé né grâce à notre 

programme d'adoption d'embryons.

2004 : L'Institut Marquès lance son

programme d'adoption pionnier

avec tous les embryons congelés

qui ont été donnés ou qui ont été mis

à la disposition du centre.



Taux de réussite de l'Adoption d'Embryons

Taux de réussite par transfert 
d'embryon



Qui fait un don d’embryon ?

Les femmes célibataires qui 
désirent avoir un enfant

Les couples ayant des problèmes 
de fertilité à long terme pour 

lesquels le traitement par FIV a 
échoué à plusieurs reprises

Les patients qui ont eu des 
fausses couches répétées

Les couples ou les femmes 
figurant sur les listes d'attente 

pour l'adoption d'un enfant. Dans 
de nombreux cas, elles ont cessé 

de recevoir un traitement de 
reproduction ou ne l'ont pas 
envisagé en raison de leurs 
convictions religieuses ou 

éthiques.



Le processus du traitement d'adoption d'embryons

1. Attribution des 
embryons

2. Préparation de la muqueuse utérine 
(comprimés ou timbres cutanés d'œstradiol 
et comprimés vaginaux de progestérone). 

Jours

Jours

3. Transfert 
d'embryon

4. Implantation 
d'embryons

6. Grossesse

Jours

5. Test de grossesse
Si vous tombez enceinte, vous devez 
poursuivre le traitement hormonal 
de substitution pendant 70 jours.

PAS DE LISTE D'ATTENTE



- En bonne santé et âgés de 
moins de 35 ans

- Tous les phénotypes

- Anonyme

- Pas de liste d'attente

- Don altruiste

- Cycles avec des ovocytes
frais

- Bilan de santé complet

Profil des donneurs



Culture de blastocystes

Dans 90% des traitements à l'Institut Marquès, un seul 
blastocyste est transféré afin d'éviter les grossesses 
multiples et les risques sanitaires.





TRAITEMENT FACILE, SÛR ET INDOLORE

Tout d'abord, il est nécessaire d'obtenir les 
ovules par le biais d'un processus de stimulation 

ovarienne, suivi de la ponction ou du 
prélèvement correspondant des ovocytes.

Une fois les ovules obtenus, la congélation est
effectuée à l'aide de techniques de vitrification, c'est-

à-dire une solidification des cellules à basse
température et dans un temps court de manière à ce 

qu'il n'y ait pas de formation de glace.

Lorsque la décision est prise de rechercher une 
grossesse, les ovocytes sont décongelés afin de 

procéder à une Fécondation In Vitro.

Echographie Pelvienne
CFA

Prise de sang
FSH, LH, estradiol, AMH

Âge



CONSEIL MÉDICAL

Nous avons la responsabilité de veiller à ce que les patients
envisagent la cryoconservation des ovocytes avec des attentes
realistes de succès. 



CONSEIL MÉDICAL

La taille « idéale » de la famille est un élément
important de la planification de la reproduction.



Le Facteur Masculin



Facteur masculin et âge



Conclusions



• Le bon âge pour le conseil médical. 

• Éviter le faux espoir et partager l’information à propos de la fertilité liée à l’âge.

• Risques des techniques et de la Ponction.

• Risques d'une grossesse d'âge maternel avancé

• Études coût/efficacité

CONSEIL MÉDICAL
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