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INTRODUCTION

Le don d’ovocytes (DO) fait partie des techniques d’assistance médicale à la procréation (AMP). Il
s’agit d’un don de gamètes d’une femme à un autre couple ou à une femme seule, pris en charge
pour infertilité.

Ces  dernières  années,  l’augmentation  croissante  des  demandes de couples  infertiles  a  créé  une
situation  de  pénurie,  avec  souvent  des  délais  d’attente  de  plusieurs  années  avant  un  possible
transfert d’embryon.

La dernière révision des lois de bioéthique (décret d’application en date du 29 Septembre 2021) a
élargi l’accès à l’assistance médicale à la procréation aux couples de femmes et aux femmes seules.
On peut donc s’attendre à une augmentation plus forte des demandes dans les prochains mois. (1)

En parallèle, le nombre de donneuses d’ovocytes augmente mais faiblement. Leur recrutement est
donc devenu, plus que jamais, une question cruciale.

Toutes les femmes désirant effectuer un don d’ovocytes ne sont malheureusement pas retenues, ceci
dû en partie à l’existence de critères d’exclusion.

Certains de ces critères d’exclusion ne sont pas homogènes, ni entre les différents pays du monde ni
entre  les  différents  Centre  d’Études  et  de  Conservation  des  Oeufs  et  du  Sperme (CECOS)  de
France. 

Nous avons voulu réévaluer la validité des critères d’exclusion actuellement en vigueur au CECOS
de Bordeaux, notamment les critères concernant la réserve ovarienne des donneuses.

Pour cela, nous avons mis en place une étude rétrospective  reprenant les données des donneuses
d’ovocytes de ces cinq dernières années dans notre centre, étude que nous exposerons après un état
des connaissances sur le sujet.

13



Première partie : État des connaissances

I) Le don d’ovocytes

A) Historique du don d’ovocytes

1) Développement de la technique de don

Depuis la  première description de grossesse par Trounson  et al en 1983  puis la publication par
Lutjen et al de la première naissance en 1984, la technique du don d’ovocytes s’est développée avec
succès partout dans le monde et notamment en France à partir de 1985. (2,3)

Au  commencement, les ovocytes étaient obtenus principalement de femmes  déjà en parcours de
fécondation in vitro (FIV), ayant un excès d'ovocytes au moment de leur ponction. Aujourd'hui, la
plupart des donneuses d'ovocytes sont des femmes sans infertilité et hors parcours d’AMP. (4)

2) Évolution de l’encadrement législatif en France

Dès  1989,  le  don  d’ovocytes  a  vu  son  exercice  encadré  par  les  recommandations  du  Comité
Consultatif  National  d’Éthique  (CCNE), reposant  notamment  sur  les  trois  grands  principes
d’anonymat, de gratuité et de volontariat. (5,6)

Le don d’ovocytes a été ensuite  légalisé par les  premières lois de bioéthique  de  1994.  Celles-ci
imposaient que les donneuses aient déjà procréer pour pouvoir donner. De plus, un délai de 6 mois
entre le don et le transfert des embryons était obligatoire pour des raisons de sécurité sanitaire. Ce
passage  obligé  par  la  congélation  des  embryons  diminuaient  les  chances  de  réussite  du  don
d’ovocytes en France. (7)

Lors  des  lois  de  bioéthique  de  2004,  cette  condition  de  délai  a  été  supprimée  permettant  la
réalisation de dons frais synchrones. (8) L’agence de biomédecine (ABM) a été également créée au
même moment pour gérer et encadrer, entre autres, l’assistance médicale à la procréation.

Les lois de bioéthique de 2011 ont supprimé la condition d’avoir déjà procréé pour la donneuse
(décret d’application datant d’octobre 2015). (9)

La dernière révision des lois de bioéthique de 2021 permet l’abandon du recueil du consentement
du conjoint de la donneuse. Le double don de gamètes est désormais autorisé. L’accès à l’AMP est
élargi aux couples de femmes et aux femmes seules. L’autoconservation de ses ovocytes sans raison
médicale est désormais autorisée. 

L'accès aux origines a également été autorisé. Les enfants nés d’une AMP peuvent désormais, à leur
majorité, accéder à des données non identifiantes du donneur (âge, caractères physiques...) et/ou à 
l'identité du donneur. Tout donneur devra consentir à la communication de ces données avant de 
procéder au don.  (1)
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B) Épidémiologie

En 2018, les tentatives d’AMP ont fait  appel aux gamètes issus d’un don dans 4 % des cas en
France.

Le nombre de ponctions ovocytaires chez les donneuses a régulièrement augmenté chaque année
entre 2015 et 2018. En 2018, 777 ponctions d’ovocytes ont abouti à un don. 

Les dons suite à une FIV réalisée pour la donneuse elle-même sont minoritaires (2,1 %). 
En majorité, les donneuses ont déjà au moins un enfant (61,6 %). 

Depuis l’ouverture du don aux femmes n’ayant pas procréé, leur nombre augmente régulièrement
(+ 96 % entre 2016 et 2018). 

Entre 2015 et 2021, les donneuses n’ayant pas d’enfant pouvaient bénéficier d’une autoconservation
d’une partie de leurs ovocytes ; en 2018, 42,9 % de ces donneuses en ont bénéficié. (10)

    
 Tableau n°1 : Dons d’ovocytes : donneuses et couples receveurs de 2015 à 2018, ABM
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Depuis 2015, on note une augmentation progressive du nombre de tentatives,  FIV et  transferts
d’embryons  congelés  (TEC),  à  partir  d’ovocytes  de  donneuses,  parallèlement  à  l’évolution  du
nombre de ponctions.

Tableau n°2 : Évolution de l’activité d’AMP entre 2015 et 2018, ABM

Malgré cela, le nombre de dons reste insuffisant pour répondre à la demande. On recense, en 2018, 
2 870 couples inscrits sur les listes d’attente de don d’ovocytes, soit 5 % de plus qu’en 2017. 

En 2015 et 2016, un équilibre était observé entre les nouvelles demandes et le nombre de couples
ayant bénéficié d’au moins une tentative la même année.  Depuis 2017,  le nombre de nouvelles
demandes est supérieur aux tentatives effectuées. (10)

Tableau n°3 : Dons d’ovocytes : donneuses et couples receveurs de 2015 à 2018, ABM
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On observe  une  diminution  du  recours  à  la  technique  de  FIV classique  par  rapport  à  l’Intra-
Cytoplasmic Sperm Injection (ICSI) pour le don d'ovocytes depuis 2015. 

En 2018, la FIV classique était utilisée dans 1,1% des tentatives de FIV avec don d’ovocytes.

On  remarque  également  une  augmentation  des  TEC  (+24  %  de  l’ensemble  des  transferts
embryonnaires),  pouvant  être  expliqué  par  une  augmentation  de  la  pratique  de  la  congélation
embryonnaire. (10)

      

Figure n°1 : Nombre de tentatives de FIV                      Figure n°2 : Nombre de tentatives de FIV
     classiques entre 2015 et 2018, ABM                              ICSI entre 2015 et 2018, ABM

       

Figure n°3 : Nombre de TEC entre 2015 et 2018, ABM
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C) Le parcours du don en France

1) Pour la donneuse d’ovocytes

a) Première consultation d’information

Au  cours  d’une  première  consultation,  la  candidate  au  don  d’ovocytes  est  informée  de  la
réglementation,  de  l’obligation  de  se  soumettre  à  une  évaluation  clinico-biologique,  des  effets
secondaires et des risques liés à la stimulation ovarienne et au prélèvement ovocytaire.

La donneuse doit être âgée de plus de 18 ans et de moins de 38 ans, avoir une évaluation clinique,
psychologique  et  biologique  satisfaisante  ainsi  que  des  antécédents  personnels  et  familiaux  ne
contre-indiquant pas le don. (10)

Le  don  d’ovocytes  est  limité  à  deux  cycles  complets  (stimulation  ovarienne  et  prélèvement
d’ovocytes) par femme.

Les donneuses d’ovocytes doivent être a priori indépendantes des couples/femme seule receveurs.
(11)

Les donneuses bénéficient de la prise en charge de tous les frais occasionnés par le don (traitement
de  stimulation  hormonale,  examens,  consultations,  hospitalisation,  transport,  perte  de  temps  de
travail si besoin).

Après avoir reçu toutes ces informations, un consentement est signé par la donneuse.  Celui-ci est
révocable  jusqu’à  utilisation  des  ovocytes ;  toute  révocation  du  consentement  suspend  la
conservation des ovocytes. (12)

b) Deuxième consultation 

Lors d’une deuxième consultation, une étude des antécédents médicaux, un relevé des caractères
physiques (taille, poids, couleur de la peau, des yeux et des cheveux) et du groupe sanguin Rhésus
sont effectués.

Sur le plan génétique, un relevé des facteurs de risque de transmission de pathologie est effectué
chez la potentielle donneuse ainsi que dans sa famille grâce à un arbre généalogique. La réalisation
d’un caryotype lui sera également demandée. 

Certains antécédents personnels ou familiaux entraîneront l’exclusion de la patiente du don (pour
contre-indication  à  une  stimulation  ovarienne,  une  ponction  ou  risque  de  transmission  d’une
pathologie). 

En cas de facteur de risque relatif, les ovocytes ne seront pas attribués à un couple dont l’homme
présenterait le même facteur de risque ou, en cas de double don, à un donneur présentant les mêmes
facteurs de risque.

Des  examens  complémentaires  peuvent  être  demandés  pour  une  meilleure  évaluation  de  ses
antécédents.
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Le dernier  examen gynécologique  doit  être  normal  et  récent (avec  notamment  un  dépistage  du
cancer du col de l’utérus de moins de 3 ans).

Un bilan de la réserve ovarienne (dosage de l’AMH et réalisation d’une échographie pelvienne avec
compte des follicules antraux le plus souvent) est effectué.

Cette évaluation permet d’adapter les doses du traitement de stimulation ovarienne pour éviter une
mauvaise ou une hyper-réponse à la stimulation (HSO). Certaines donneuses peuvent être récusées
du don pour altération de leur réserve ovarienne. 

Des examens biologiques comprenant les sérologies VIH 1 et 2, HTLV 1 et 2, les marqueurs des
hépatites B et C, TPHA, VDRL et CMV sont prescrits. 

Une recherche d’autres agents pathogènes peut être nécessaire en cas de séjour dans des régions à
forte incidence de maladies infectieuses ou si la donneuse, ses partenaires sexuels ou ses parents en
sont originaires.

Un second contrôle  des sérologies sera réalisé avant  le  début  de la  stimulation ovarienne  ainsi
qu’une consultation d’anesthésie en vue de la ponction ovocytaire. 

Un entretien avec un psychologue est systématiquement effectué. (10,11)

Enfin, le dossier de la candidate au don d’ovocytes sera validé en commission du CECOS avant tout
début de traitement.

c) Stimulation ovarienne

La  stimulation  ovarienne  a  pour  objectif  principal  d’initier  et  de  soutenir  la  croissance  d’un
maximum de follicules ovariens. 

Cette stimulation peut être réalisée à l’aide de différents « protocoles », agonistes ou antagonistes.

Une revue Cochrane a suggéré des résultats cliniques similaires en utilisant des cycles d'agonistes
ou d'antagonistes de la GnRH chez les donneuses. (13)

La dose de départ des gonadotrophines est choisie en fonction de la réserve ovarienne.
Il s’agit d’injections sous-cutanées réalisables par une infirmière ou la patiente elle-même.

Un monitorage de l’ovulation (échographie et dosages hormonaux) est réalisé à intervalles réguliers
pour un éventuel ajustement des doses du traitement.

Lorsque la majorité des follicules a atteint une taille suffisante (15 à 16 mm), un déclenchement de
l’ovulation est réalisé grâce à une injection d’agonistes de la GnRH.
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Figure n°4 : Schéma thérapeutique du protocole antagoniste 

Ce protocole peut être débuté au cours d’un cycle spontané (règles spontanées puis démarrage de la
stimulation vers J2 du cycle) ou au cours d’un cycle programmé par traitement estroprogestatif ou
progestatif (prise au minimum de 15 jours de traitement, arrêt, déclenchement des règles puis début
de la stimulation vers J2 de ce cycle).

Les effets indésirables de la stimulation peuvent être une réponse inappropriée au traitement : une
mauvaise réponse avec risque d’un arrêt de traitement ou au contraire une hyper-réponse avec un
risque d’hyperstimulation ovarienne et ses conséquences (troubles digestifs, ascite, épanchement
pleural et péricardique, accidents thrombo-emboliques ...).

Un risque de grossesse est possible également ; des rapports sexuels protégés sont recommandés
pendant toute la durée de la stimulation ovarienne ainsi que les jours suivants la ponction.

d) Ponction et recueil ovocytaire

La ponction ovocytaire est réalisée 36 heures environ après le déclenchement de l’ovulation, au
bloc opératoire. 

Celle-ci  est  réalisée  sous  échographie  transvaginale,  sous  anesthésie  locale  ou  générale  si
nécessaire. Le passage de l’aiguille de ponction à travers la paroi vaginale puis l’aspiration un à un
des follicules permettent de recueillir les ovocytes.

Les risques de la ponction ovocytaire sont principalement les risques anesthésique, hémorragique et
infectieux.
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Figure n°5 : Schéma d’une ponction ovocytaire, site internet FIV.fr

Les ovocytes sont ensuite transmis au laboratoire de biologie de la reproduction pour sélection,
mise en fécondation avec les spermatozoïdes de l’homme du couple receveur ou du donneur (si don
synchrone) ou pour vitrification (si don asynchrone). (11,12)
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2) Pour le couple receveur/femme seule

a) Les indications

Les principales indications de recours au don d’ovocytes sont l’insuffisance ovarienne prématurée,
l’insuffisance ovarienne débutante et  les indications génétiques (lorsqu’une patiente présente un
risque de transmission à l’enfant d’une maladie génétique d’une particulière gravité et ne souhaite
pas ou ne peut pas bénéficier d'un diagnostic pré-implantatoire (DPI)).

Les indications au don se sont progressivement élargies : initialement proposé pour les insuffisances
ovariennes  prématurées  comme  le syndrome  de  Turner,  le  don a  été  élargi  au  profit  des
insuffisances ovariennes débutantes et notamment aux échecs de fécondations in vitro. 

Cette indication représente aujourd’hui la plus grande part des demandes de don d’ovocytes. (14)

b) Les consultations médicales

Les consultations médicales préalables avec le gynécologue et le biologiste permettent de vérifier
l’indication et les critères d’éligibilité, d’expliquer le déroulement du parcours du don et de faire le
bilan médico-psychologique du couple/femme seule. 

Les membres du couple receveur/femme seule doivent être vivants et en âge de procréer. 

Depuis la dernière loi  de bioéthique, il  peut s’agir d’un couple hétérosexuel ou d’un couple de
femmes.

Une limite à l’âge de 40 ans est proposée pour la femme lors de la première consultation, afin de
laisser la possibilité de transferts embryonnaires avant l’âge de 43 ans. Cette limite prend en compte
l’augmentation des risques obstétricaux maternels et fœtaux avec l’âge  et les droits de l’enfant à
naître. 
Une limite d’âge de 60 ans pour l’homme est retenue.

Une preuve de vie commune sans délai minimal sera demandée au couple.

Le couple/femme seule est informé des modalités de recrutement des donneuses.  Il est informé
notamment  que,  malgré  le  bilan  complet  pratiqué  chez  celle-ci,  un  risque  de  transmission
d’affection et d’anomalie génétique persiste.

Après ces informations, un consentement est signé par  les deux membres du couple  ou la femme
seule.

Un  consentement  doit  également  être  signé  devant  un  notaire,  rendant  la  future  filiation
incontestable. 

Une demande de prise en charge à 100 % par la sécurité sociale sera établie pour les deux membres
du couple/femme seule.

Une consultation annuelle au minimum doit être réalisée dans l’attente du don. (12)
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c) Bilan pour le couple/femme seule

Pour la femme, un relevé des caractères physiques (taille, poids, couleur des cheveux, de la peau et
des yeux, origine ethnique) et du groupe sanguin Rhésus est fait. 

Des examens cliniques et complémentaires sont réalisés notamment les sérologies obligatoires (VIH
1 et 2, HTLV 1 et 2, hépatite B et C, syphilis, CMV, chlamydiae trachomatis) et un dépistage du
cancer du col de l’utérus. 

Une hystéroscopie avec biopsie endométriale peut être demandée. 
D’autres examens peuvent être demandés en fonction du contexte.

Dans le cas d’un couple hétérosexuel,  une enquête génétique (arbre généalogique et caryotype) et
un bilan spermatique sont demandés à l’homme du couple receveur.

Un entretien est effectué avec un psychologue afin d’aborder les enjeux du don d’ovocytes et les
questions relatives à l’information de l’enfant sur les circonstances de sa conception. 

Chaque dossier est ensuite revu en commission du CECOS concerné pour appréciation de tous les
paramètres d’inclusion et validation de la demande.

Pour  l’appariement entre la donneuse et le couple receveur/femme seule sont pris en compte les
caractères  physiques  (origine  ethnique,  taille,  poids,  couleur  des  yeux,  couleur  et  texture  des
cheveux), le groupe sanguin Rhésus et le relevé des facteurs de risque génétique pour en éviter le
cumul. (12)

d) Préparation endométriale et transfert embryonnaire

En vue du transfert embryonnaire, la receveuse reçoit un traitement hormonal de substitution par
estrogènes et progestérone sur un mode séquentiel.  Différentes formulations existent mais aucune
n’a prouvé sa supériorité sur la réceptivité endométriale.

Un monitorage avec mesure de l’épaisseur de l’endomètre par échographie pelvienne et dosage du
taux sérique de progestérone sont effectués.

Une méta-analyse a montré que les taux de grossesse étaient significativement plus faibles chez les
femmes ayant une épaisseur endométriale < 7 mm à la fin de la stimulation ovarienne en FIV. (15) 

Un  traitement  d’essai  avant  le  don  est  parfois  effectué  pour  vérifier  l’efficacité  du  traitement
hormonal  de  substitution  sur  l’endomètre ;  s’il  est  efficace,  il  sera  reproduit  lors  du  cycle  du
transfert embryonnaire.

S’il s’agit d’un don synchrone, le jour de la ponction ovocytaire de la donneuse, l’homme du couple
receveur  devra effectuer un recueil  de sperme au laboratoire.  Les ovocytes seront  alors mis en
fécondation. Le transfert embryonnaire s’effectuera quelques jours plus tard. 
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Les  embryons  ne  seront  congelés  qu’en  cas  d’échec  de  synchronisation :  endomètre  inadéquat,
métrorragies, etc. Le transfert embryonnaire s’effectuera alors au cours d’un autre cycle après une
préparation hormonale identique.

En cas de grossesse, le traitement hormonal de substitution chez la receveuse devra être poursuivi. 

L’hypertension artérielle au cours de la grossesse est plus fréquente chez la receveuse ; elle devra
donc être recherchée régulièrement au cours du suivi. 
Les grossesses multiples sont également plus à risque de complications. (4)

3) Après le don

a) Nombre d’enfants issus du don

Lorsque 10 enfants sont nés d’une même donneuse, les potentiels ovocytes restants ne sont plus 
attribués. Les éventuels embryons conçus et encore conservés par les couples receveurs/femme 
seule pourront tout de même être transférés. (12)

b) Anomalies génétiques découvertes après le don

D’après le dernier arrêté de Juin 2017, « lorsqu’une anomalie génétique est découverte chez la 
donneuse, chez un enfant issu du don ou au cours d’un diagnostic prénatal, le centre d’AMP doit 
prendre l’avis d’un généticien et le cas échéant, informer les femmes enceintes, les enfants nés ou 
leur représentant légal et si nécessaire arrêter la distribution des éventuels ovocytes concernés. » 
(12)
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II) La réserve ovarienne

A) Définition

Le terme de « réserve ovarienne » est habituellement utilisé pour décrire le potentiel reproductif
d'une femme, en particulier le nombre et la qualité de ses ovocytes.

Cependant, les tests évaluant la réserve ovarienne couramment utilisés sont davantage le reflet de la
quantité ovocytaire que de la qualité.

Ils  apportent principalement  une prédiction de la réponse ovarienne au cours d’une stimulation
hormonale dans un contexte de procréation médicale assistée.

La réserve ovarienne est influencée par l'âge, la génétique et les variables environnementales. 

Une réserve ovarienne diminuée est retrouvée chez des femmes en âge de procréer dont la réponse à
une stimulation ovarienne est réduite par rapport aux femmes d'âge comparable. Elle se distingue de
la ménopause ou de l'insuffisance ovarienne prématurée.

Les  potentielles  donneuses  d’ovocytes  ont  systématiquement  une  évaluation  de  leur  réserve
ovarienne au cours du bilan pré-don.  (15)

B) Évolution au cours de la vie 

L’ovaire contient un stock de follicules primordiaux présent dès la vie intra-utérine. Ces follicules
sont soumis à un phénomène d’atrésie continu.
 
Le nombre maximal de follicules primordiaux est obtenu à 20 semaines de vie intra-utérine où il est
d’environ 6 millions. 

À la naissance, il n’est plus que de 1 à 2 millions puis de 300 000 à la puberté. 

La déplétion folliculaire s’accélère vers l’âge de 37 ans et la ménopause survient lorsque le nombre
de follicules primordiaux est inférieur à environ 500. (17)

L'intervalle  de temps entre  le  début  de la  disparition folliculaire  accélérée et  la  ménopause est
d’environ 13 ans. Les cycles menstruels deviennent irréguliers environ 6 ans avant la ménopause. 

Au cours du temps, le déclin de la réserve ovarienne d'une femme est donc irréversible. La rapidité
de ce déclin peut varier considérablement d’une femme à l’autre.

Cette  baisse  de  la  fertilité liée  à  l'âge  se  caractérise  par  une  diminution  à  la  fois  du  nombre
d’ovocytes mais aussi de leur qualité. L’augmentation du taux de fausses couches spontanées avec
l’âge est un des reflets de cette diminution de qualité ovocytaire. (18)
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Figure n°6 : Évolution du stock folliculaire, adapté de De Vos et Al, Lancet 2010 

C) Évaluation de la réserve ovarienne

1) Généralités

Les tests pour évaluer la réserve ovarienne ont commencé à émerger à la fin des années 1980 avec
le développement de l’AMP. 

Le but de l’évaluation de la réserve ovarienne est d'identifier les patientes susceptibles d'avoir une
mauvaise réponse ou, au contraire, une hyper-réponse à la stimulation ovarienne en AMP. 

Le premier test à être développé fût le dosage de l'hormone folliculo-stimulante (FSH) en 1988,
suivi du test de provocation au citrate de clomifène en 1989, puis le dosage de la gonadolibérine
(GnRH) en 1989, de l'inhibine B en 1997, le compte des follicules antraux (CFA) par échographie
en 1997 et enfin le dosage de de l'hormone anti-müllérienne (AMH) en 2002. 

Le test de réserve ovarienne « idéal » doit être facile, non invasif et rapidement interprétable. Il doit
également être reproductible et présenter une variabilité minimale au sein du cycle menstruel et
entre  les  cycles.  Il  doit  être  capable  de  détecter  le  déclin  de  la  réserve  ovarienne  à  un  stade
suffisamment  précoce.  Enfin,  il  doit  avoir  une  validité,  c'est-à-dire  une  bonne  sensibilité  et
spécificité. 

Cependant, la plupart de ces tests ont une faible valeur prédictive pour la réponse ovarienne à la
stimulation,  parce qu'ils ne sont que des mesures indirectes de la réserve ovarienne ou ont une
variabilité intra-cycle ou inter-cycle importante. (16)
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2) Hormone anti-mullërienne (AMH)

a) Définition et physiologie 

L'AMH est une glycoprotéine, produite par les cellules de la granulosa des follicules pré-antraux et
antraux ovariens mesurant de 2 à 8 mm. 

L'ovaire  commence à  produire  de l'AMH in  utero  à  partir  de  la  36ème semaine  d’aménorrhée
environ. Son taux augmente ensuite à partir de l'adolescence et  culmine à environ 25 ans, puis
diminue progressivement à mesure que le nombre d’ovocytes baisse, jusqu'à atteindre des niveaux
indétectables quelques années avant la ménopause. (16)

L'AMH est impliquée dans la régulation du nombre de follicules primordiaux qui commencent leur
maturation, empêchant l'épuisement prématuré de la réserve ovarienne. Elle inhibe le recrutement
des follicules primaires dans le pool primordial, empêche la sélection des follicules par la FSH et
inhibe l'aromatase. (19)

b) Dosage de l’AMH 

Le dosage de l’AMH s’effectue par une prise de sang, à n’importe quel moment du cycle menstruel.

Deux études ont révélé que les taux sériques d'AMH étaient significativement plus bas dans la
phase lutéale  que dans  la  phase  folliculaire  mais  il  semblerait  que  cette  variation  n’ait  pas  de
signification clinique. (19)

Certains facteurs biologiques, environnementaux et de la vie reproductive influeraient par contre sur
le taux d'AMH (Cf tableau n°4). (16)

Le dosage de l’AMH présente un certain nombre d’avantages : une variabilité minimale intra et
inter-cycles, un faible coût et une absence de variabilité inter-opérateurs. De plus, l’AMH détecte
précocement la diminution de la réserve ovarienne.

En  revanche,  les  résultats  peuvent  varier  entre  les  laboratoires,  un  test  international  normalisé
n’existant pas pour le moment.
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Tableau n°4 : Effets de facteurs biologiques, de la vie reproductive et environnementaux sur
l’AMH, Tal et al, 2017

c) Résultats en AMP

L'AMH semble être un meilleur marqueur que l'âge, la FSH, l'estradiol ou encore l'inhibine B pour
prédire la réponse ovarienne à la stimulation par gonadotrophines. (18)

La majorité  des  études  a  révélé  une  corrélation  entre  le  taux  d'AMH et  le  nombre  d'ovocytes
récupérés au cours de FIV avec une relation quasiment linéaire. 

En plus  du rendement  ovocytaire,  une  étude a  suggéré que le  taux d'AMH pourrait également
prédire la qualité de l'embryon ; cependant, davantage d’études sont nécessaires. (20)

Dans  une  étude  incluant  1043  cycles  de  FIV,  les  niveaux  d'AMH  se  sont  révélés  être
significativement  liés  au  taux de grossesse.  (21) En revanche,  deux méta-analyses  montrent  au
contraire que l’AMH est un mauvais prédicteur de grossesse ou de naissance vivante. (16)

L’AMH semble donc donner un bon reflet de la quantité ovocytaire mais se révèle moins bon pour
refléter la qualité.
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3) Compte des follicules antraux (CFA)

a) Définition et réalisation

Le compte des follicules antraux (CFA) est  la somme des follicules antraux (de 2 à 10 mm en
moyenne) présents dans les deux ovaires, réalisé par échographie intra vaginale.

L’échographie doit être réalisée en début de cycle (entre J2 et J5 habituellement), le CFA présentant
une variabilité intra-cyclique non négligeable.

Le CFA est facile à réaliser, fournit un résultat immédiat et présente une bonne fiabilité inter-cycle. 

En revanche,  sa précision est  compromise chez les patientes en surpoids, présentant des kystes
ovariens  ou  des  fibromes.  Le  résultat  de  cet  examen  est  aussi  fonction  de  la  résolution  de
l’échographe et de la formation de l’échographiste. 

De plus, le CFA a tendance à surestimer le nombre réel de follicules sensibles à la FSH car il peut
prendre en compte des follicules atrétiques non viables de même taille. (16,19)

Figure n°7 : CFA en échographie 2D et 3D, YL Echo

b) Résultats en AMP

Le CFA a montré une corrélation avec la réponse ovarienne aux gonadotrophines. Dans une étude
récente, une probabilité de 67 % de mauvaise réponse ovarienne était observée pour un CFA ≤ 4.
(22)

Une relation linéaire a aussi été montrée entre le CFA et le nombre d'ovocytes récupérés en FIV. 

Le  CFA ne  s'est  pas  avéré  prédictif  de  la  qualité  embryonnaire  et  les  études cherchant une
potentielle corrélation avec le taux de grossesse clinique et le taux de naissances vivantes ont eu des
résultats variables. (19)
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4) Autres tests de la réserve ovarienne

a) FSH

L’intérêt  du  dosage  de  FSH  par  prise  de  sang  repose  sur  le  rétro-contrôle  de  la  sécrétion
hypophysaire de FSH par des facteurs ovariens comme l’estradiol et l’inhibine B. 

L'élévation de la FSH en début de cycle indique une faible production d'hormones ovariennes par
diminution du pool folliculaire, reflétant une insuffisance ovarienne débutante.

Le dosage de la FSH a plusieurs limites : une variabilité inter-cyclique et intra-cyclique importante
et une faible sensibilité, ne devenant anormal que lorsque la réserve ovarienne est très faible. De
plus, il nécessite un axe hypothalamus-hypophyse-ovaire fonctionnel. (16,23)

b) LH 

L’hormone luténisante (LH) est une glycoprotéine sécrétée par l'hypophyse antérieure. Elle a un
rôle déterminant dans la stéroïdogenèse et l'ovulation. Elle augmente progressivement au cours de
la phase folliculaire et culmine au moment de l'ovulation.

La LH a une faible association avec le pool  ovarien,  la croissance folliculaire ainsi  qu’avec la
réponse ovarienne à la stimulation hormonale. (23)

c) Inhibine B

L'inhibine B est secrétée par les cellules de la granulosa des follicules antraux et a un effet de rétro-
contrôle négatif sur la sécrétion de FSH. 

Elle doit être dosée en début de cycle, entre J2 et J5. La diminution d’inhibine B est plus précoce
que le dosage de FSH en cas de diminution de la réserve ovarienne. 

Dans diverses études, il a été conclu que le taux d'inhibine B n'était pas un marqueur fiable de la
réserve ovarienne et avait une mauvaise valeur prédictive de grossesse. (18,23)

d) Oestradiol

L'œstradiol est une hormone produite par les follicules ovariens ainsi que par les tissus adipeux,
hépatique, surrénalien, mammaire et neural et n’est donc que peu spécifique.

Peu d'études ont établi une corrélation entre une réponse ovarienne ou des chances de grossesse et
le dosage d’estradiol.  (23)
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5) Choix des meilleurs tests

Ces dernières années, le CFA et l’AMH sont apparus comme les meilleurs tests pour évaluer la
réserve ovarienne.  

Les comparaisons entre les mesures du CFA et les taux d’AMH ont généralement donné une valeur
prédictive similaire pour la réponse ovarienne à la stimulation hormonale.

En raison des limites du CFA en termes de variabilité échographique et les avantages croissants du
dosage de l’AMH en termes de commodité pour les patientes, l’AMH est de plus en plus reconnue
comme le biomarqueur préféré de la réponse à la stimulation ovarienne. 

Une discordance entre l’AMH et le CFA concernerait une femme sur cinq environ (18%).

Dans ce cas,  les résultats  d’une étude de 2019 suggèrent qu'un CFA normal est  plus important
qu'une valeur d’AMH normale pour prédire une bonne réponse ovarienne.  (24)

Une autre étude récente, réalisée chez des patientes en insuffisance ovarienne débutante, déclare que
le taux d’AMH a une meilleure valeur prédictive de réponse à une stimulation hormonale que le 
CFA en cas de discordance. 
Cette étude rappelle également qu’il est préférable d’évaluer ces deux paramètres plutôt qu’un seul 
lorsque cela est possible. (25)

Une mesure composite avec ces deux tests semble donc rester la meilleure méthode pour fournir
une évaluation complète de la réserve ovarienne. (16,19)
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III) Critères d’éligibilité de la donneuse

A) Dans le monde 

Le don d’ovocytes n’est pas pratiqué dans tous les pays du monde. En Europe, il est, par exemple, 
encore interdit en Allemagne et en Suisse.

L’accès au don pour les receveurs est différent en fonction des pays et en fonction qu’il s’agisse 
d’un couple hétérosexuel, d’un couple de femmes ou d’une femme seule.

En ce qui concerne les donneuses, les limites d’âge pour leur recrutement varie également en 
fonction de chaque pays ; on ne retrouve actuellement pas de consensus international.

Cependant, beaucoup de pays retiennent la limite maximale de 35 ans comme l’Espagne, la Grèce 
ou la République Tchèque. Au Royaume-Uni, la limite est fixée à 36 ans, comme en Belgique (sauf 
en cas de don dirigé).

L’American Society for Reproductive Medicine (ASRM), quant à elle, recommande des donneuses 
âgées entre 21 et 34 ans. (26)

Comme dit précédemment, la réserve ovarienne est dépendante de l’âge de la femme, avec une
baisse de la quantité et de la qualité ovocytaire notamment après 35-37 ans.

On sait également que les femmes de plus de 35 ans ont un risque d'aneuploïdie plus élevé. (27) 

Une étude de 2019 a montré que les taux d’implantation et de grossesse chez les receveuses avec
des ovocytes de donneuses de moins de 35 ans étaient significativement plus élevés que ceux avec
des ovocytes de donneuses de plus de 35 ans (50,7 % et 40,9 % contre 38,3 % et 23 % ; p < 0,001).

Les taux cumulés de grossesses et de naissances vivantes étaient également significativement plus
élevés dans le groupe des jeunes donneuses par rapport au groupe des donneuses plus âgées (86,1 %
contre 57,4 % p < 0,0001 et 52,2 % contre 33,3 %, p = 0,02, respectivement). (28)

C'est pour ces raisons que la plupart des programmes de don d'ovocytes recrute exclusivement des
donneuses de moins de 35 ans.
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B) En France

1) Âge

En France, les donneuses d’ovocytes doivent être obligatoirement âgées entre 18 et 37 ans.

L’étude de Hogan et al en 2019 retrouvait une association significative entre l'âge de la donneuse et
le taux cumulé de naissance vivante. 
Comparativement aux receveuses avec donneuses âgées de moins de 30 ans, les receveuses avec
donneuses âgées de 38 à 40 ans avaient 40 % de chances en moins d'obtenir une naissance vivante
et celles avec donneuses âgées de plus de 41 ans avaient 86 % de chances en moins d'obtenir une
naissance vivante. (29)

On retrouve des résultats similaires dans une étude de 2012, avec des taux de naissances vivantes
chez les receveuses diminuant avec l’avancée en âge de la donneuse. Le taux de naissances vivantes
le plus élevé était retrouvé avec les donneuses âgées de 30 à 34 ans (25,0 %) ; il était de 20,7 %
chez les donneuses de 35 à 39 ans et de 11,5 % chez les donneuses de plus de 40 ans. (30)

En ce qui concerne l’âge de la receveuse, des études ont montré que celui-ci n'était pas associé aux
résultats de taux de grossesse et d'accouchement vivant après don d'ovocytes. (31,32) 
Une vaste étude réalisée aux États-Unis a également confirmé un taux de réussite constant chez les
receveuses âgées de 25 ans à 40 ans. (33)

Cependant, une étude plus récente a suggéré que les receveuses âgées de plus de 39 ans avaient un
taux de grossesse inférieur à celui des receveuses plus jeunes, sûrement expliqué par une baisse de
la réceptivité endométriale. (34)

En France, l’âge maximal pour la receveuse est fixé à 43 ans.

2) Réserve ovarienne 

Aucun critère d’évaluation de la RO n’est clairement défini pour l’exclusion du don d’ovocytes des
patientes à réserve ovarienne diminuée. 

La loi française indique seulement qu’il faut réaliser « une évaluation de la fonction ovarienne dont
les résultats permettent d’envisager le don dans de bonnes conditions ». (9)

Dans ce contexte se pose alors la  question du choix des  seuils  d’AMH et  de CFA en dessous
desquels une exclusion du don d’une patiente semblerait raisonnable.
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a)  Dans la littérature

Une étude de 2010 aux États-Unis nous donne une idée de la répartition des taux d’AMH chez les 
donneuses. L’AMH moyenne y était de 3,8 ± 2,8 ng/mL ; 37 % des donneuses avaient une AMH 
considérée comme normale (3,0 ± 0,7 ng/mL) ; 26,6 % une AMH basse (1,5 +/- 0,5 ng/mL) et 37 %
une AMH haute (5,8 +/- 2,2 ng/mL). (38) 

N’existant pas de consensus sur les critères d’exclusion de RO pour les donneuses d’ovocytes, nous
pouvons observer ce qui est décrit en FIV intra-conjugale chez les patientes appelées « mauvaises
répondeuses » pour qui un arrêt de traitement de stimulation hormonale est envisagé.

→ Les critères de Bologne 

Jusqu’en 2011, 47 études ont été publiées se référant à plus de 41 définitions différentes des 
mauvaises répondeuses. (35)

Pour la première fois en 2011, l’ESHRE a mis en place une définition standardisée de ces patientes :
les « critères de Bologne ».

Selon ces critères, une patiente peut être considérée comme mauvaise répondeuse en cas de 
présence d’au moins deux critères sur trois critères parmi les suivants : 

- Âge maternel avancé (≥ 40 ans) ou tout autre facteur de risque de réponse ovarienne faible
- Un antécédent de réponse insuffisante à une stimulation (annulation de cycles ou moins de 3 
ovocytes recueillis après un protocole habituel)
- Un test de réserve ovarienne anormal (CFA< 5-7 follicules ou AMH < 0.5-1.1ng/ml)

En l’absence d’âge maternel avancé ou de réserve ovarienne diminuée prouvé par les marqueurs, 
deux antécédents de mauvaises réponses à une stimulation suffisent pour être inclus dans les 
critères. (36)

→ La classification POSEIDON 

En 2016, un groupe de spécialistes de la reproduction a tenté de redéfinir la notion de « mauvaise
répondeuse »  à  travers  la  classification  POSEIDON  (Patient-Oriented  Strategies  Encompassing
Individualized Oocyte Number).

Cette classification, basée sur 4 sous-groupes, prend en compte l’âge de la patiente, le compte des
follicules antraux, l’AMH et les éventuelles réponses ovariennes lors d’un traitement préalable : 

Groupe 1 : femmes de moins de 35 ans, CFA ≥ 5, AMH  ≥ 1,2 ng/ml, réponse ovarienne faible

Groupe 2 : femmes âgées de 35 ans ou plus, CFA ≥ 5, AMH ≥ 1,2 ng/ml, réponse ovarienne faible

Groupe 3 : femmes âgées de moins de 35 ans, réserve ovarienne faible avec un CFA  < 5,  
      AMH  < 1,2 ng/ml

Groupe 4 : femmes âgées de 35 ans ou plus avec une réserve ovarienne faible (37)
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Figure n°8 : Low prognosis groups, Poseidon Group, Fertil Steril. Juin 2016

b) Dans les CECOS de France

Nous pouvons également nous intéresser à ce qui est pratiqué dans les centres effectuant les dons
d’ovocytes en France.

D’après une enquête réalisée dans le cadre d’un DPC en 2019, enquête interrogeant les différents
CECOS de France sur les critères de prise en charge des donneuses, on retrouve : 

-  Sur  23  CECOS,  11  ont  déclaré  avoir  mis  en  place  un  seuil  d’AMH  pour  l’exclusion  des
donneuses. Ce seuil est majoritairement fixé à 1 ng/mL.

- Onze CECOS ont également déclaré avoir un seuil d’exclusion pour le CFA, fixé principalement à
10.  (40)
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Figure n°9 : Paramètres de la RO, DPC CECOS 2019, Papaxanthos

Nous  pouvons  constater  que  les  seuils  d’AMH et  de  CFA,  considérés  comme  définissant  une
altération de la réserve ovarienne ou étant utilisés dans les différents CECOS de France comme
critères d’exclusion des donneuses, sont assez hétérogènes.
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Seconde partie : Notre étude

MATÉRIELS ET MÉTHODES

I) Objectifs de l’étude

L’objectif principal de notre étude était de chercher un lien entre l’âge, la réserve ovarienne des
donneuses (selon l’AMH et le CFA) et les résultats du don en terme d’ovocytes matures recueillis
chez les donneuses et de taux de grossesse (début de grossesse et grossesse évolutive) chez les
patientes receveuses. 

En fonction  de  ces  résultats,  cette  étude  pourrait  nous  permettre  éventuellement  de  revoir  nos
critères d’exclusion des candidates au don en fonction de l’évaluation de leur réserve ovarienne.

Les objectifs secondaires de notre étude étaient de réaliser une description épidémiologique du don
d’ovocytes,  des  principales  caractéristiques  des  donneuses  ainsi  que  des  résultats  du  don,
notamment sur les taux de grossesse obtenus chez les receveuses, dans notre centre du CECOS de
Bordeaux.

II) Type d’étude

Nous  avons  mis  en  place  une  étude  observationnelle  analytique,  transversale,  unicentrique  au
CECOS du centre Aliénor d’Aquitaine du CHU de Bordeaux. 

Cette étude a été  menée de façon rétrospective, avec une dernière mise à jour de  nos données en
Juillet 2021.

III) Population

A) Définitions des différentes populations

Toute  patiente  consultant  pour  la  première  fois,  en  vue  d’un  don  d’ovocytes  au  CECOS  de
Bordeaux  entre le 1er janvier 2016 et le 31 décembre 2020, a été incluse dans notre étude sous le
terme de « candidate au don d’ovocytes ».
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Dans  la  suite  de  l’étude  ont  été  regroupées  sous  le  terme  « donneuses  d’ovocytes »  toutes  les
patientes « candidates » en dehors des :

- patientes perdues de vue (pas de nouvelles depuis 6 mois ou ayant indiqué ne pas poursuivre leur
démarche de don)

-  patientes  exclues  (récusées  comme  donneuses  d’ovocytes  d’après  les  critères  en  vigueur  au
CECOS de Bordeaux)

- patientes avec un arrêt de traitement au cours de leur stimulation ovarienne

- patientes avec une ponction ne recueillant aucun ovocyte (ponction blanche)

Il s’agissait donc de toutes les patientes ayant poursuivi leur démarche de don jusqu’à une ponction
avec recueil ovocytaire.

Sous le terme « début de grossesse » était considérée toute patiente receveuse ayant eu un dosage de
BHCG positif après le transfert d’embryons.

Sous  le  terme  « grossesse  évolutive »  étaient  considérées  les  receveuses  enceintes  à  la  fin  du
premier trimestre de la grossesse.

B) Critères d’exclusion

Dans notre centre, les antécédents médicaux personnels ou familiaux entraînant l’exclusion de la
patiente sont résumés dans l’annexe 1. 

Toute anomalie au bilan médical, biologique ou psychologique pouvait récuser la patiente.

En plus des examens légaux obligatoires,  un bilan de coagulation pouvait  être demandé en cas
d’antécédents familiaux au 1er degré de thrombose veineuse ou de récidives de thrombose veineuse
avant  60 ans.  Celui-ci  comprenait  alors  NFS,  TP,  TCA, AT,  Facteur  II,  Facteur  V,  Protéine  S,
Protéine C et recherche d’un SAPL. 

Si le bilan était normal, le don était possible. 
Si on retrouvait un déficit en AT, une mutation homozygote du facteur II ou du facteur V, un SAPL,
la patiente était alors exclue. 
Si on retrouvait un déficit hétérozygote en facteur II ou en facteur V, le don était possible s’il n’y
avait pas d’autre facteur de risque veineux chez la patiente.

Le bilan de réserve ovarienne demandé comprenait une AMH et un CFA. Les critères d’exclusion
retenus étaient une AMH < 0,8 ng/mL avec un CFA < 5 concomitants.

Un prélèvement vaginal  avec recherche de Chlamydiae Trachomatis  et  Gonocoque pouvait  être
demandé si FDR ou anomalie du col de l’utérus à l’examen clinique.

Une échographie pelvienne était demandée pour le CFA, la recherche d’une anomalie utérine et la
vérification de l’accessibilité des ovaires pour la ponction.
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IV) Recueil des données

Toutes les données concernant les donneuses et les receveuses d’ovocytes ont été recueillies grâce
au logiciel JFIV, utilisé au CHU de Bordeaux, ainsi qu’aux dossiers archivés au CECOS. 

Ces informations étaient conservées dans une base de données anonymisée. 

V) Analyse statistique 

Les variables quantitatives sont présentées sous forme de moyenne ± écart-type. 
Les variables qualitatives sont présentées sous forme de nombre (pourcentages).

L’analyse des données a été réalisée à l’aide du logiciel de statistiques en ligne BiostaTGV ainsi que
du logiciel Excel.

Pour les données qualitatives, les études comparatives ont été réalisées à l’aide d’un test du Chi-2.

Pour les variables quantitatives, un test de Student était utilisé pour la comparaison entre deux sous-
groupes. 
Une analyse de la variance (en cas de distribution normale des variables) ou un test de Kruskal-
Wallis étaient utilisés pour la comparaison entre plus de deux sous-groupes.

Une valeur de p < 0,05 était considérée comme statistiquement significative.
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RÉSULTATS

I) Participation à l’étude

A) Candidates au don d’ovocytes

Entre 2016 et 2020, 357 patientes ont effectué une première consultation au CECOS de Bordeaux
en vue d’un don d’ovocytes.

Le nombre de premières consultations est resté globalement stable sur ces cinq années ; seul un
ralentissement a été observé en 2017.

Nombre de 2016 2017 2018 2019 2020 Total

1eres
consultations

79 54 71 72 81 357

Tableau n°5 : Nombre de premières consultations entre 2016 et 2020

Parmi ces 357 candidates au don, 153 ne sont pas allées jusqu’au début du traitement de stimulation
ovarienne (soit 43%).

Un abandon de la démarche a été constaté chez 69 patientes (soit 19 %). Les raisons de l’abandon
ne sont  pas  connues  la  plupart  du  temps,  les  patientes  n’ayant  majoritairement  plus  donné de
nouvelles suite à leurs premières consultations.

Quatre-vingt quatre patientes (soit 24%) ont été récusées du don. Les causes sont principalement
une altération de la réserve ovarienne dans 36 % des cas, un antécédent médical défavorable dans
24 % des cas ou encore un risque de transmission de maladie génétique dans 17 % des cas.

Quatre dossiers étaient en cours lors du recueil de nos données, en attente du début de la stimulation
ovarienne. 

Une stimulation de l’ovulation a donc été débutée chez 200 patientes. Il y a eu 5 arrêts de traitement
en tout : 2 arrêts pour mauvaise tolérance de la part de la patiente et 3 arrêts pour mauvaise réponse
ovocytaire à la stimulation hormonale. Les 3 patientes arrêtées pour mauvaise réponse avaient la
réserve ovarienne suivante (CFA/AMH en ng/mL) : 11/1,08 ; 5/1,23 ; 10/0,97.

Une ponction ovocytaire a été réalisée chez 195 patientes à la suite de la stimulation ovarienne.
Deux ponctions n’ont  recueilli  aucun ovocyte (ponctions  blanches) ;  l’une des deux patientes a
notamment fait une erreur dans l’injection du Décapeptyl.

On retrouve donc un total de 193 donneuses ayant eu une ponction avec recueil d’ovocytes, ce qui
représente 54 % du nombre de candidates initiales au don.
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Figure n°10 : Diagramme de flux des candidates au don d’ovocytes
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B) Donneuses d’ovocytes

1) Recueil ovocytaire

Grâce aux 193 ponctions avec recueil d’ovocytes réalisées, 2833 ovocytes ont été recueillis au total,
soit une moyenne de 14,7 ovocytes par ponction. 

Parmi ces ovocytes, 2145 étaient matures (soit 76 % des ovocytes recueillis) et pouvaient donc être
conservés. Cela représentait en moyenne 11,1 ovocytes matures par ponction.

Au moment de l’étude, les donneuses n’ayant pas encore eu d’enfant pouvaient bénéficier d’une
conservation d’une partie de leurs ovocytes pour leur utilisation ultérieure dans un projet d’AMP. 

Sur 68 patientes sans enfant, 41 demandes d’auto-conservations ovocytaires ont été faites (dont 8
demandes de dons partagés). 

Sur ces 41 demandes, 28 ont pu aboutir à une congélation d’ovocytes pour la donneuse. Cela n’a
pas été possible dans les autres cas par un recueil ovocytaire trop faible. 162 ovocytes ont été auto-
conservés pour les donneuses, soit une moyenne de 5,8 ovocytes par donneuse.

Les ovocytes recueillis en vus du don étaient donc au nombre de 1983. 

Le jour de la ponction, 1027 ovocytes ont été inséminés (ovocytes frais) soit 52 % et 956 ovocytes
ont été vitrifiés (soit 48 %).

Figure n°11 : Diagramme de flux des donneuses d’ovocytes
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2) Ovocytes frais

Les 1027 ovocytes mis en fécondation le jour de la ponction (ovocytes frais) ont permis d’obtenir
822 embryons (soit 80 % de fécondation réussie).

Parmi ces 822 embryons obtenus, 219 n’étaient pas transférables car de mauvaise qualité (26,6 %).
603 embryons étaient donc transférables.

304 embryons ont pu être transférés en frais (soit 63,6 % des embryons transférés au total), en 167
transferts.
Ces embryons ont permis d’obtenir  66 débuts de grossesse.  On dénombrait  19 fausses couches
spontanées précoces (28,8 %) et 2 grossesses extra-utérines (3 %) soit 45 grossesses évolutives à la
fin du premier trimestre de la grossesse. 
Cela représentait 39,5 % de débuts de grossesse par transfert et 26,9 % de grossesses évolutives par
transfert.

Suite  à  la  fécondation  des  ovocytes  frais,  299 embryons  ont  été  congelés.  Ultérieurement,  174
embryons ont pu être transférés, en 112 transferts.
Ces transferts d’embryons congelés ont quant à eux permis d’obtenir 23 débuts de grossesse. On
comptait 9 fausses couches spontanées précoces (39,1 %) soit 14 grossesses évolutives à la fin du
premier trimestre de la grossesse. 
Cela représentait 20,5 % de débuts de grossesse par transfert et 12,5 % de grossesses évolutives par
transfert.

Actuellement, 125 embryons sont toujours en congélation (20,7 % des embryons transférables).

195 receveuses ont bénéficié de transferts d’embryons à partir d’ovocytes frais.

On retrouvait un taux de grossesse cumulé par don de 45,6 % (pour les débuts de grossesse) et de
30,3 % (pour les grossesses évolutives), à partir d’ovocytes frais.
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Figure n°12 : Diagramme de flux des ovocytes frais

44

Embryons 
non transférables

= 219

Embryons obtenus
= 822

Ovocytes frais 
mis en fécondation

= 1027

Embryons toujours 
en congélation

= 125

Début de grossesse = 66
Dont : 

FCS = 19 (28,8 %)
GEU = 2 (3 %)

Soit 45 grossesses évolutives

174 embryons 
En 112 transferts

304 embryons 
En 167 transferts

Début de grossesse = 23
Dont : 

FCS = 9 (39,1 %)
GEU = 0

Soit 14 grossesses évolutives

TECTransferts frais

Embryons transférables
= 603



3) Ovocytes vitrifiés

Parmi les 956 ovocytes vitrifiés suite aux ponctions des donneuses, 795 ont été mis ultérieurement
en fécondation. Il reste actuellement 161 ovocytes toujours vitrifiés.

Les 795 ovocytes vitrifiés mis en fécondation ont permis d’obtenir 411 embryons (soit 51,7 % de
fécondation réussie).

Parmi ces 411 embryons obtenus, 117 n’étaient pas transférables car de mauvaise qualité (28,5 %).
294 embryons étaient donc transférables.

207 embryons ont pu être transférés en frais, quelques jours après la fécondation (soit 70,4 % des
embryons transférés au total) en 121 transferts.
Ces embryons ont permis d’obtenir  51 débuts de grossesse.  On dénombrait  14 fausses couches
spontanées  précoces  (27,5 %) soit  37 grossesses  évolutives à  la  fin  du premier  trimestre  de la
grossesse. 
Cela représente 42,1 % de débuts de grossesse par transfert et 30,6 % de grossesses évolutives par
transfert.

Après la fécondation, 87 embryons ont été congelés. Parmi ceux-ci, 57 embryons ont été transférés
par la suite en 46 transferts.
Ces embryons transférés ont permis d’obtenir 7 débuts de grossesse. On comptait 3 fausses couches
spontanées  précoces  (42,9  %)  soit  4  grossesses  évolutives  à  la  fin  du  premier  trimestre  de  la
grossesse. 
Cela représente 15,2 % de débuts de grossesse par transfert et 8,7 % de grossesses évolutives par
transfert.

Aujourd’hui, 30 embryons sont toujours en congélation.

123 receveuses ont bénéficié de transferts d’embryons à partir d’ovocytes congelés.

On retrouvait un taux de grossesse cumulé par don de 47,2 % (pour les débuts de grossesse) et de
33,3 % (pour les grossesses évolutives), à partir d’ovocytes congelés.
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Figure n°13 : Diagramme de flux des ovocytes vitrifiés
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4) Taux de grossesse

Ovocytes frais Ovocytes vitrifiés

Débuts de
grossesse

Grossesses
évolutives

Débuts de
grossesse

Grossesses
évolutives

Transferts frais 39,5 % 26,9 % 42,1 % 30,6 %

Transferts congelés 20,5 % 12,5 % 15,2 % 8,7 %

Taux cumulé de
grossesse par don

45,6 % 30,3 % 47,2 % 33,3 %

Tableau n°6 : Récapitulatif des taux de grossesse

On notait un taux de grossesse cumulé par don de 46,2 % pour les débuts de grossesse et de 31,4 %
pour les grossesses évolutives, ovocytes frais et vitrifiés confondus. 

On ne retrouvait pas de différence significative entre le taux de début de grossesse ou de grossesse
évolutive par transfert entre ovocytes frais et entre ovocytes vitrifiés (respectivement p = 0,5 et 
p = 0,4). 

En revanche, on retrouvait une différence significative entre le taux de début de grossesse avec
transferts frais et avec transferts congelés, que ce soit avec ovocytes frais ou avec ovocytes vitrifiés
(respectivement p = 0,001 et p = 0,003).

On retrouvait également cette différence significative sur les taux de grossesses évolutives entre
transferts frais et congelés avec des ovocytes frais ou vitrifiés (respectivement p = 0,001 et 
p = 0,003).

5) Taux de fausses couches spontanées précoces

Ovocytes frais Ovocytes vitrifiés

Transferts frais 28,8 % 27,5 %

Transferts congelés 39,1 % 42,9 %

Tableau n°7 : Récapitulatif des taux de FCS

On ne retrouve pas de différence significative entre les différents taux de FCS.
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II) Caractéristiques de la population

A) Candidates au don d’ovocytes

Les caractéristiques principales des candidates au don d’ovocytes sont décrites dans le tableau n°8.

Âge (en années)  31 ± 4,3

IMC (en kg/m2) 23,5 ± 4,9

< 18,5 12 (3,4 %)

18,5 ≤ IMC < 25 233 (65,3 %)

25 ≤ IMC < 30 64 (17,9 %)

≥ 30 37 (10,4 %)

Pas de données 11

Parité 1,07 ± 1,1

Nullipare 147 (41,2 %)

Primipare 78 (21,8 %)

Multipare 126 (35,3 %)

Pas de données 6

Tabac

Oui 82 (23 %)

Non 265 (74 %)

Pas de données 10

Situation familiale

Célibataire 136 (38,1 %)

En couple 206 (57,7 %)

Pas de données 15

Motivations

Démarche spontanée 204 (57,1 %)

Relationnel 101 (28,3 %)

En parcours personnel d’AMP 42 (11,8 %)

Pas de données 10

Antécédent de parcours en AMP

Oui 48 (13,4 %)

Non 300 (84 %)

Pas de données 9

 Tableau n°8 : Caractéristiques principales des candidates au don d’ovocytes
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La moyenne d’âge des donneuses potentielles était de 31 ans ± 4,3  ; c’est une moyenne qui est
restée stable entre 2016 et 2020.
En revanche, la part de patientes de plus de 35 ans augmente régulièrement, passant de 13,9 % à
24,7 % entre 2016 et 2020 avec une moyenne de 22,1 % sur ces cinq années.

Patiente ≥ 35 ans 2016 2017 2018 2019 2020 Total

Nombre 11 11 16 21 20 79

% 13,9 20,4 22,5 29,2 24,7 22,1

Tableau n°9 : Évolution du nombre de patientes de plus de 35 ans entre 2016 et 2020

Concernant la parité, on note une augmentation importante de la proportion des patientes nullipares
sur ces 5 ans, avec un pic à 56,9 % en 2019. 

Parité 2016 2017 2018 2019 2020 Total

Moyenne 1,27 1,28 0,89 0,76 1,19 1,07

Nb de nullipares 20 16 35 41 35 147

% 23,3 29,6 49,3 56,9 43,2 41,2

Nb de primipares 25 16 14 11 12 78

% 31,6 29,6 19,7 15,3 14,8 21,8

Nb de multipares 33 22 21 18 32 126

% 41,8 40,7 29,6 25 39,5 35,3

Tableau n°10 : Évolution de la parité chez les patientes entre 2016 et 2020

B) Donneuses d’ovocytes

Les principales caractéristiques sur les donneuses d’ovocytes sont décrites dans le tableau n°11.

CFA 18,5 ± 8,9

AMH (en ng/mL) 3,1 ± 1,8

Dose de départ des gonadotrophines (en Ui) 281 ± 75,1

Dose totale de gonadotrophines (en Ui) 3115 ± 1074

Durée de la stimulation (en jours) 11 ± 1,3

Nombre de follicules ≥ 15mm le jour du 
déclenchement de l’ovulation

9,6 ± 5,6

Taux d’estradiol le jour du déclenchement de 
l’ovulation (en pg/mL)

1523 ± 1172

Tableau n°11 : Caractéristiques principales des donneuses d’ovocytes
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III) Résultats de l’étude

Nous avons donc cherché à déterminer si  les résultats  du don d’ovocytes,  en terme d’ovocytes
matures et de taux de grossesse, pouvaient varier en fonction de l’âge et de la réserve ovarienne
(AMH et CFA) des donneuses.

A) En fonction de l’âge 

Nous avons réparti les patientes selon quatre catégories d’âge : de 18 à 24 ans, de 25 à 29 ans, de 30
à 34 ans et de 35 à 37 ans. 

1) Nombre d’ovocytes matures

On retrouvait une tendance à la diminution du nombre moyen d’ovocytes matures par ponction avec
l’avancée en âge de la donneuse mais cette diminution n’était pas significative.

Âge 
(en années)

Nombre de
donneuses

Nombre d’ovocytes
matures en moyenne 

par ponction
Écart-type Min ; Max p

18-24 14 14,1 ± 9,46 2 ; 36

0,22
25-29 43 11,2 ± 6,07 1 ; 29

30-34 94 11,3 ± 7,55 0 ; 38

35-37 42 9,5 ± 6,67 0 ; 29

Tableau n°12 : Nombre moyen d’ovocytes matures par ponction en fonction de l’âge

2) Taux de grossesse

Les taux de début de grossesse et de grossesse évolutive par transfert semblaient diminuer avec
l’avancée en âge de la donneuse mais ces diminutions n’étaient pas significatives.

Âge 
(en années)

Nombre de
transferts

Nb de
débuts de
grossesse

Nb de
grossesses
évolutives

Taux de début de
grossesse 

par transfert

Taux de grossesse
évolutives

par transfert

18-24 41 18 14 43,90 % 34,10 %

25-29 116 41 28 35,30 % 24,10 %

30-34 215 67 46 31,20 % 21,40 %

35-37 74 21 12 28,40 % 16,20 %

p 0,32 0,16

Tableau n°13 : Taux de grossesse en fonction de l’âge
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B) En fonction de l’AMH 

Nous  avons  réparti  les  patientes  selon  quatre  catégories  de  valeurs  d’AMH :  AMH strictement
inférieure à 1,20 ng/mL, AMH entre 1,20 et 1,49 ng/mL, AMH entre 1,50 et 2,99 ng/mL et AMH
supérieure ou égale à 3,00 ng/mL.

1) Nombre d’ovocytes matures

On retrouvait une augmentation progressive du nombre d’ovocytes matures moyen par ponction
avec  l’augmentation  de  la  valeur  d’AMH,  avec  une  différence  significative  globale  entre  les
groupes.

Groupe
AMH

(en ng/mL)
Nombre de
donneuses

Nb d’ovocytes matures 
en moyenne 
par ponction

Écart-type Min ; Max p

1 < 1,20 19 6,3 ± 3,68 0 ; 13

< 0,001
2 1,20 – 1,49 18 6,8 ± 6,24 1 ; 24

3 1,50 – 2,99 67 10,3 ± 6,41 2 ; 29

4 ≥ 3,00 74 13,7 ± 7,74 2 ; 38

Pas de données 15

Tableau n°14 : Nombre moyen d’ovocytes matures par ponction en fonction de l’AMH

Plus précisément, on ne retrouvait pas de différence significative entre les groupes 1 et 2 concernant
le nombre moyen d’ovocytes matures par ponction (p = 0,76).

Groupe
AMH

(en ng/mL)
Nombre de
donneuses

Nb d’ovocytes matures
en moyenne 
par ponction

Écart-type Min ; Max p

1 < 1,20 19 6,3 ± 3,68 0 ; 13
0,76

2 1,20 – 1,49 18 6,8 ± 6,24 1 ; 24

Tableau n°15 : Comparaison du nombre moyen d’ovocytes matures par ponction 
entre les groupes 1 et 2  d’AMH
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En revanche, on trouvait une différence significative entre le groupe 2 et 3 (p = 0,04), entre le
groupe 1+2 et le groupe 3 (p = 0, 001) ou encore entre le groupe 1+2 et 3+4 (p < 0,001) pour le
nombre moyen d’ovocytes matures par ponction.

Groupe
AMH

(en ng/mL)
Nombre de
donneuses

Nb d’ovocytes
matures en moyenne 

par ponction
Écart-type Min ; Max p

2 1,20 – 1,49 18 6,8 ± 6,24 1 ; 24
0,04

3 1,50 – 2,99 67 10,3 ± 6,41 2 ; 29

Tableau n°16 : Comparaison du nombre moyen d’ovocytes matures par ponction 
entre les groupes 2 et 3  d’AMH

Groupe
AMH

(en ng/mL)
Nombre de
donneuses

Nb d’ovocytes 
matures en moyenne 

par ponction
Écart-type Min ; Max p

1 + 2 < 1,50 37 6,5 ± 5,02 0 ; 24
 0,001

3 1,50 – 2,99 67 10,3 ± 6,41 2 ; 29

Tableau n°17 : Comparaison du nombre moyen d’ovocytes matures par ponction 
entre les groupes 1+2 et 3 d’AMH

Groupe
AMH

(en ng/mL)
Nombre de
donneuses

Nb d’ovocytes matures 
en moyenne 
par ponction

Écart-type Min ; Max p

1 + 2 < 1,50 37 6,5 ± 5,02 0 ; 24
< 0,001

3 + 4 ≥ 1,50 141 12,1 ± 7,32 2 ; 38

Tableau n°18 : Comparaison du nombre moyen d’ovocytes matures par ponction 
entre les groupes 1+2 et 3+4 d’AMH

On ne retrouvait pas de différence significative entre le groupe 3 et 4.
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2) Taux de grossesse

On ne trouvait pas de différence significative entre les taux de début de grossesse et les taux de
grossesse évolutive par transfert entre les différents groupes d’AMH.

AMH
(en ng/mL)

Nombre de
transferts

Nb de débuts
de grossesse

Nb de
grossesses
évolutives

Taux de début
de grossesse par

transfert

Taux de grossesse
évolutive

par transfert

< 1,20 22 6 4 27,30 % 18,20 %

1,20 – 1,49 29 11 9 37,90 % 31,00 %

1,50 – 2,99 136 48 30 35,30 % 22,10 %

≥ 3,00 209 71 51 34,00 % 24,40 %

Pas de données 50 11 6

p 0,87 0,68

Tableau n°19 : Taux de grossesse en fonction de l’AMH 
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C) En fonction du CFA

Nous avons réparti les patientes en quatre catégories de valeurs de CFA : CFA strictement inférieur
à 5, CFA entre 5 et 9, CFA entre 10 et 19 et CFA supérieur ou égal à 20.

1) Nombre d’ovocytes matures

On pouvait noter une tendance à l’augmentation du nombre moyen d’ovocytes matures par ponction
avec l’augmentation du CFA, avec une différence significative globale entre les groupes.

Groupe CFA
Nombres de
donneuses

Nb d’ovocytes matures 
en moyenne
par ponction

Écart-type Min ; Max p

1 < 5 3 7,7 ± 4,16 3 ; 11

< 0,001
2 5 - 9 23 7,1 ± 3,89 1 ; 18

3 10 - 19 78 9,5 ± 6,34 0 ; 29

4 ≥ 20 73 14,3 ± 8,07 0 ; 38

Pas de données 16

Tableau n°20 : Nombre moyen d’ovocytes matures par ponction en fonction du CFA

Plus précisément, on ne retrouvait pas de différence significative entre les groupes 1 et 2 concernant
le nombre moyen d’ovocytes matures par ponction (p = 0,85).

Groupe CFA
Nombres de
donneuses

Nb d’ovocytes matures 
en moyenne
par ponction

Écart-type Min ; Max p

1 < 5 3 7,7 ± 4,16 3 ; 11
0,85

2 5 - 9 23 7,1 ± 3,89 1 ; 18

Tableau n°21 : Comparaison du nombre moyen d’ovocytes matures par ponction 
entre les groupes 1 et 2 de CFA
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En revanche, on retrouvait une différence significative entre le groupe 2 et 3 (p = 0,03), entre le
groupe 1+2 et le groupe 3 (p = 0,03) ou encore entre le groupe 1+2 et 3+4 (p < 0,001) pour le
nombre moyen d’ovocytes matures par ponction.

Groupe CFA
Nombres de
donneuses

Nb d’ovocytes matures 
en moyenne
par ponction

Écart-type Min ; Max p

2 5 - 9 23 7,1 ± 3,89 1 ; 18
0,03

3 10 - 19 78 9,5 ± 6,34 0 ; 29

Tableau n°22 : Comparaison du nombre moyen d’ovocytes matures par ponction 
entre les groupes 2 et 3 de CFA

Groupe CFA
Nombres de
donneuses

Nb d’ovocytes matures 
en moyenne
par ponction

Écart-type Min ; Max p

1 + 2 ≤ 9 26 7,2 ± 3,84 1 ; 18
0,03

3 10 - 19 78 9,5 ± 6,34 0 ; 29

Tableau n°23 : Comparaison du nombre moyen d’ovocytes matures par ponction 
entre les groupes 1+2 et 3 de CFA

Groupe CFA
Nombres de
donneuses

Nb d’ovocytes matures 
en moyenne
par ponction

Écart-type Min ; Max p

1 + 2 ≤ 9 26 7,2 ± 3,84 1 ; 18
< 0,001

3 + 4 ≥ 10 151 11,8 ± 7,59 0 ; 38

Tableau n°24 : Comparaison du nombre moyen d’ovocytes matures par ponction 
entre les groupes 1+2 et 3+4 de CFA

On ne trouvait pas de différence significative entre les groupes 3 et 4.
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2) Taux de grossesse

On ne trouvait pas de différence significative entre les taux de début de grossesse et les taux de
grossesse évolutive par transfert entre les différents groupes de CFA.

CFA
Nombre de
transferts

Nb de débuts
de grossesse

Nb de
grossesses
évolutives

Taux de début
de grossesse
 par transfert

Taux de grossesse
évolutive 

par transfert

< 5 3 0 0 0,00 % 0,00 %

5 - 9 34 15 11 44,10 % 32,40 %

10 - 19 143 51 38 35,70 % 26,60 %

> 20 225 74 46 32,90 % 20,40 %

Pas de données 41 7 5

p 0,36 0,23

Tableau n°25 : Taux de grossesse en fonction du CFA
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DISCUSSION

I) Principaux résultats

A) En fonction de l’âge

Dans notre étude, on retrouvait une tendance à la diminution du nombre moyen d’ovocytes matures
par ponction ainsi qu’une diminution des taux de grossesse par transfert avec l’avancée en âge de la
donneuse mais ces résultats n’étaient pas significatifs.

De nombreuses études ont trouvé une corrélation entre l’âge et le rendement ovocytaire chez les 
donneuses d’ovocytes. (41,42) 

Dans l’étude de Barton, chaque année supplémentaire chez les donneuses diminuait le nombre 
d'ovocytes matures de 0,39 et le nombre d'embryons de 0,25. Pour chaque augmentation de 4 ans 
d’âge, ceci correspondait donc à un embryon de moins obtenu. (43)

Pour Wong, davantage d’ovocytes matures étaient récupérés dans le groupe des donneuses de moins
de 30 ans. (44)

L’âge de la donneuse semble donc être un facteur primordial de la réponse ovocytaire, comme on
peut d’ailleurs le retrouver en FIV intra-conjugale.

En ce qui concerne l’impact de l’âge de la donneuse sur les taux de grossesse obtenus chez les
receveuses, les données de la littérature sont plus contrastées.

Certaines études ne mettent pas en évidence de lien, comme dans l’étude d’Hariton en 2017, où 
aucune différence significative sur l’âge n'a été observée entre les donneuses dont les ovocytes ont 
permis une naissance vivante ou celles n’en ayant pas permis. (45) 

Dans une étude française de 2016, aucune influence de l'âge de la donneuse sur l'issue de la 
grossesse n’a été retrouvée, sous réserve que la plupart des donneuses avaient moins de 35 ans, un 
faible dosage d’AMH ayant exclus la plupart des donneuses les plus âgées. (39) 

D'autres études sont également arrivées à la même conclusion (Abdalla et al, Wong et al, Barton et 
al). (43,44,46)

À l’inverse, quelques études ont trouvé un lien entre l’âge de la donneuse et le taux de grossesse. 
Une étude de 2019 a montré que les taux de grossesse chez les receveuses avec des ovocytes de 
donneuses de moins de 35 ans étaient significativement plus élevés que ceux avec des ovocytes de 
donneuses de plus de 35 ans (50,7 % contre 38,3 % ; p < 0,001). (28) 

L’étude de Wang a rapporté 14 % et 18 % de chances en moins d'obtenir une grossesse et une 
naissance vivante avec des ovocytes de donneuses âgées de 35 à 39 ans par rapport à des donneuses 
de 30 à 34 ans. Parmi les donneurs de 40 ans ou plus, la réduction des grossesses et des naissances 
vivantes était de 42 % et 54 %, respectivement. (30) 

 On retrouve également des résultats similaires dans d’autres études. (31,47–49)
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Le probable lien entre âge et taux de grossesse semble être aussi bien le reflet d’une diminution de 
la quantité ovocytaire qu’une diminution de la qualité comme peut le montrer l’étude de Cohen et 
al, où le taux de grossesse diminue avec l’âge après ajustement sur le nombre d’ovocytes récupérés.
(50) 

Figure n°14 : Odds ratios entre l’âge de la donneuse et le taux de grossesse chez la receveuse, 
Donor age is paramount to success in oocyte donation, Cohen et al, 1999

Hariton retrouve également un lien entre le nombre d’ovocytes récupérés et le taux de grossesse, la
plus forte probabilité de naissance vivante étant observée dans les cycles avec plus de 10 ovocytes
récupérés à la ponction. (45)

Mais d’autres comme Nakhuda ou Letterie ne retrouvent pas ce lien, avec des taux de grossesse 
élevés même dans les cycles à faible rendement ovocytaire (jusqu’à 3 ovocytes récupérés). (51,52)

De nombreux pays admettent le seuil de 35 ans au-delà duquel les donneuses sont récusées des 
programmes de don.

Dans notre étude, si ce seuil était retenu, cela représenterait l’exclusion de 21,8 % de nos patientes.

En France, l’âge limite de 37 ans est défini par la loi de bioéthique (Loi n° 2021-1017 du 2 août 
2021) et n’est donc pas un critère d’exclusion modifiable dans notre centre.
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B) En fonction de l’AMH

Dans notre étude, on notait une augmentation progressive du nombre d’ovocytes matures moyen par
ponction avec l’augmentation de la valeur d’AMH. 

Nos comparaisons entre sous-groupes d’AMH nous orientaient vers un seuil à 1,5 ng/mL au-delà
duquel on récupérait significativement plus d’ovocytes matures par ponction.

En revanche, on ne retrouvait pas de différence significative entre les taux de grossesse par transfert
en fonction des différents groupes d’AMH.

Concernant le nombre d’ovocytes récupérés, on retrouve des résultats similaires dans de 
nombreuses études. (41,42,51,53–55) L’AMH semble donc être un bon indicateur de la réponse 
ovarienne, qu’elle soit faible ou forte.   

Dans une étude de 2016 réalisée au CHU de Lille, le seuil minimum d'AMH à 1,5 ng / mL a été 
rapporté comme fournissant une sensibilité de 86 % et une spécificité de 78 % pour prédire une 
réponse ovarienne suffisante. (39)

Riggs évoque également ce seuil dans son étude : une valeur seuil d’AMH à 1,5 ng/mL permettrait 
de prédire une faible réponse ovocytaire avec une sensibilité de 0,86 et une spécificité de 0,78. (54)

Dans notre étude, exclure les patientes avec une AMH < 1,5 ng/mL reviendrait à exclure 19 % de 
nos donneuses.

Concernant l’influence de l’AMH sur les taux de grossesse, la majorité des études est rapportée 
pour des tentatives de FIV en intra-conjugale. Peu d’études l’ont fait en don d’ovocytes.

L’étude française de Delesalle est la seule étude à notre connaissance ayant trouvé un lien entre 
l’AMH des donneuses et le taux de grossesse. Les donneuses dont les ovocytes avaient entraîné au 
moins une grossesse avaient un taux sérique d'AMH significativement plus élevé que celles qui n'en
avaient pas entrainé. (39)

Les études de Riggs, Nakhuda et Talebian ne montrent quant à eux pas de lien entre l’AMH et les 
taux de grossesse. (51,54,55)
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C) En fonction du CFA

Dans  notre  étude,  on  pouvait  remarquer  une  tendance  à  l’augmentation  du  nombre  moyen
d’ovocytes matures par ponction avec l’augmentation du CFA.

Les comparaisons entre sous-groupes de CFA nous orientaient vers un seuil de 10 follicules antraux
au-delà duquel on récupérait significativement plus d’ovocytes matures par ponction. 

Par  contre,  on  ne  retrouvait  pas  de  différence  significative  entre  les  taux  de  de  grossesse  par
transfert en fonction des différents groupes de CFA.

Dans une étude prospective de 1 075 donneuses d'ovocytes, on retrouve également ce même seuil 
de CFA à 10 en dessous duquel moins d'ovocytes matures étaient récupérés lors de la ponction. 
Les donneuses avec un CFA < 10 ont également montré des taux d'annulation et de ponctions 
blanches significativement plus élevés. (56)

Figure n°15 : Corrélation entre le nombre d’ovocytes récupérés et le CFA,
 Role of AFC in egg donation program, Barreto Melo, 2009

On retrouve également la même idée dans l’étude de Lopez Martin en 2018. Chez  les donneuses
avec un CFA < 10, moins d'ovocytes matures étaient récupérés. Ce groupe avait également un taux
d'annulation significativement plus élevé que les autres (10 à 25 % de plus). Près de 50 % des
cycles ont été annulés dans ce groupe, pour cause de mauvaise réponse dans 82 % des cas.  (57)

Pour Pataia en 2021, le lien est en revanche plus flou entre le CFA et le rendement ovocytaire. Une 
association significative est retrouvée sur les ovocytes totaux récupérés mais pas sur les ovocytes 
matures. (42)

En adoptant ce nouveau seuil de CFA à 10 dans notre centre, cela reviendrait à exclure environ 
13 % de nos donneuses.
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Concernant la corrélation entre le CFA et les taux de grossesse, l’étude de Mélo n’a pas mis en 
évidence de lien. Les auteurs ont suggéré que les donneuses d'ovocytes avec un faible CFA n'avaient
pas nécessairement une mauvaise qualité ovocytaire si la FSH basale en regard était normale ; elles 
pouvaient simplement avoir une capacité inférieure à répondre à l'hyperstimulation ovarienne. (56)

Dans l’étude de Lopez Martin, il n’y a pas eu non plus de corrélation mise en évidence que ce soit 
avec le taux de grossesse biochimique, le taux de grossesse en cours ou le taux de naissance vivante
lorsqu’au moins 4 ovcoytes avaient été ponctionnés. (57)

Une seule étude a retrouvé un lien entre CFA et grossesse, c’est l’étude de Vrontikis en 2010. Une 
différence significative de CFA a été trouvée entre le groupe de donneuses ayant donné une 
grossesse et celles n’en ayant pas donné. 

En utilisant un CFA > 13 versus CFA < 13, ils retrouvaient un taux de grossesses cliniques de 66 % 
versus 37 % (p < 0.01). Ils rappellent cependant dans l’étude qu’utiliser ce seuil pour récuser des 
donneuses serait extrême et exclurait de nombreuses donneuses fertiles. (58)

D) En fonction de l’AMH et du CFA

En appliquant indépendamment les nouveaux seuils d’AMH et de CFA mis en évidence dans notre 
étude, cela reviendrait à exclure 19 % et 13 % respectivement de nos donneuses.

Se pose alors la question de combiner les résultats de ces deux tests pour exclure certaines 
donneuses.

Pour rappel, les critères d’exclusion de réserve ovarienne retenus dans notre centre de Bordeaux 
sont une AMH < 0,8 ng/mL avec un CFA < 5 concomitant.

Si l’on s’inspire des critères POSEIDON (AMH < 1,2 ng/mL et CFA < 5), dans notre étude, cela 
reviendrait à exclure 3 patientes, soit 1,6 % de nos donneuses. 

Ces donneuses n’ont donné aucune grossesse sur 3 transferts d’embryons effectués grâce à leurs 
ovocytes.

Si l’on prend en compte maintenant les seuils mis en évidence dans nos résultats (AMH < 1,5ng/mL
et CFA < 10), nous devrions exclure 12 de nos patientes, soit 6,2 % de nos donneuses.

Ces donneuses ont donné 5 grossesses évolutives et 1 FCS soit 4,1 % de nos débuts de grossesse et 
5 % de nos grossesses évolutives sur 10 transferts effectués. On peux noter un taux de grossesse 
évolutive de 50 %.
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II) Forces et limites de l’étude

A) Forces de notre étude

Dans un contexte récent de révision des lois de bioéthique, avec notamment la levée de l’anonymat
pour les donneuses, le don d’ovocytes est plus que jamais un sujet d’actualité.

Avec  l’augmentation  constante  d’inscriptions  de  couples  receveurs  en  attente  d’un  don  et
l’ouverture de l’AMP aux couples de femmes et aux femmes seules, le recrutement des donneuses
est également une préoccupation croissante. Malheureusement, comme nous avons pu le constater,
le nombre de dons reste insuffisant par rapport à la demande.

Il  convient  malgré  tout  de  continuer  à  sélectionner  rigoureusement  les  candidates  au  don,
notamment  par  l’évaluation  de  leur  réserve  ovarienne,  pour  éviter  une  hyperstimulation  et  ses
conséquences ou, au contraire, une mauvaise réponse ovocytaire avec une balance bénéfices-risques
en défaveur du don. C’est ce qui a motivé notre travail de recherche actuel.

Dans la littérature, le sujet du don d’ovocytes est largement minoritaire par rapport aux techniques
intra-conjugales d’AMP et notamment la FIV. Les études sur le don en France sont également rares.
Il nous a donc semblé pertinent de nous intéresser  à ce sujet.

Nous  avons  décidé  de  formuler  plusieurs  objectifs  secondaires  de  recherche  afin  d’avoir  une
meilleure vision d’ensemble du don d’ovocytes dans notre centre de Bordeaux : son épidémiologie,
les caractéristiques principales des donneuses ainsi que les résultats en terme de taux de grossesse.

B) Limites de notre étude

Le premier facteur limitant de notre étude est qu’elle a été menée de façon rétrospective, entre 2016
et 2020. Malgré cela, peu de données étaient manquantes dans notre recueil, limitant l’impact sur
nos résultats.

Il  s’agissait  également  d’une  étude  unicentrique,  réalisée  au  CECOS  de  Bordeaux,  pouvant
entraîner un biais de sélection et ne pas être représentatif de l’ensemble du don d’ovocytes sur le
territoire français.

De plus,  certains  sous-groupes  dans  notre  étude  étaient  composés  d’un faible  effectif,  pouvant
entraîner une mauvaise estimation des résultats ainsi qu’un manque de puissance statistique.

Enfin, nos résultats reposent sur des analyses statistiques univariées et ne prennent donc pas en
compte certains potentiels facteurs de confusion. 
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III) Perspectives

Le recrutement des donneuses est devenu un enjeu majeur au cours de ces dernières années. Pour
augmenter ce recrutement, plusieurs solutions sont envisageables en France.

En premier lieu, une levée de la gratuité du don pourrait permettre d’attirer davantage de donneuses.
Dans d’autres pays du monde (Etats-Unis, Chine, Inde ...), un système de paiement en contre partie
du don a été mis en place. 

Cela semble malgré tout peu applicable en France, le principe de non commercialisation du corps
humain faisant loi dans tous les pays européens.

Actuellement, en France, seuls les frais réels occasionnés par le don sont pris en charge (traitements
de  stimulation  hormonale,  échographies,  hospitalisation  ...)  par  la  Sécurité  sociale  ou  par
l’établissement public en charge de ce don. Cette indemnisation est donc variable d’une patiente à
une autre mais en aucun cas la donneuse ne peut en tirer un bénéfice financier.

D’autres  pays  proposent  quant  à  eux  une  indemnisation  forfaitaire,  comme  l’Espagne  ou  le
Royaume-Uni.  Chaque  donneuse  reçoit  une  somme  d’argent  fixe,  quelques  soient  les  frais
réellement engagés pour réaliser son don. Un bénéfice financier est donc possible.

L’indemnisation  forfaitaire  pourrait  donc  être  un  bon  moyen  d’augmenter  le  recrutement  des
donneuses mais remettrait en cause le principe de gratuité du don tel qu’on le connait. (14)

Deuxièmement, continuer l’information auprès du grand public semble rester indispensable grâce à
des  campagnes  de  sensibilisation  dans  les  médias,  des  affiches  dans  les  cabinets  médicaux  ou
encore une information de la part des médecins. 

C’est  l’Agence  de  la  Biomédecine  qui  est  en  charge  de  cette  mission.  Un  site  internet  est
spécialement dédié au don d’ovocytes (www.dondovocytes.fr). 

Dans notre étude, plusieurs candidates se sont présentées après avoir été sensibilisées par un média
ou un professionnel de santé ; il est donc important de perdurer dans cette voie.

Enfin,  une  réduction  maximale  des  contraintes  pour  la  donneuse  est  primordiale.  Certaines
contraintes  restent  cependant  inévitables  comme  le  traitement  hormonal,  la  ponction  au  bloc
opératoire, les déplacements au centre de don, etc. 

Pouvoir proposer des créneaux de consultation rapides, faciliter l’accès, s’adapter à l’emploi du
temps, avoir une équipe médicale disponible et motivée, éviter une hyperstimulation ovarienne et
ses complications sont essentiels. 

Une étude réalisée à Barcelone a montré que le reproche le plus fréquent rapporté par les donneuses
est l’attente pour les consultations ainsi que les horaires contraignantes. (59)

Une étude française récente a tenté d’identifier les principaux freins au don pour les patientes : le
premier frein était de nature organisationnelle. En revanche, l’engagement physique et la potentielle
douleur  liée  à  la  ponction  ne  constituaient  pas  un  frein  au  don.  Dans  cette  même  étude,  les
donneuses  étaient  demandeuses  pour  plus  de  la  moitié  d’entre  elles  d’un suivi  actif  post  don,
comme un appel téléphonique pour prendre de leurs nouvelles. (60)
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Une question subsiste quant à l’impact de la récente levée de l’anonymat sur le recrutement des
donneuses.  En effet,  la  dernière révision des lois  de bioéthique de 2021 permet  désormais  aux
enfants nés d’une AMP, à leur majorité, d’accéder à des données non identifiantes du donneur (âge,
caractères physiques ...) ou à l'identité du donneur. 

Dans les pays ayant fait ce choix par le passé, on ne note pas d’amélioration du recrutement, voire
même une dégradation.  Une étude au Royaume-Uni en 2008 sur le pourcentage de femmes de
moins de 35 ans qui seraient potentiellement donneuses d’ovocytes chute de 43 % à 19 % en cas de
levée de l’anonymat. (61)

Dans notre étude, un peu plus de 8 % des candidates au don ont été récusées à cause d’une réserve
ovarienne diminuée. Le don d’ovocytes peut donc être une situation à risque de découverte fortuite
d’insuffisance ovarienne débutante ou d’insuffisance ovarienne prématurée. 

Une toute autre démarche s’ouvre alors pour la patiente, avec une recherche étiologique et un bilan
des complications à proposer. La question d’entamer une préservation de la fertilité peut également
se  poser.  Le  retentissement  psychologique  que  peut  engendrer  cette  annonce  est  également  à
prendre en compte dans cette situation.

Enfin,  la  question de l’homogénéisation des critères d’éligibilité  dans les différents  CECOS de
France,  notamment  concernant  la  réserve  ovarienne  des  donneuses,  semble  être  importante  à
résoudre au cours des prochaines années. Ceci pour améliorer, d’une part, nos pratiques mais aussi
pour améliorer la prise en charge des donneuses d’autre part.
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CONCLUSION

Le recrutement de donneuses d’ovocytes est une préoccupation croissante devant l’augmentation
considérable des demandes de couples infertiles. Les critères de sélection des donneuses en fonction
de leur réserve ovarienne ne sont pas homogènes d’un centre à un autre. Nous avons donc cherché à
savoir  si  les critères d’exclusion des potentielles donneuses actuellement  en vigueur  dans notre
centre étaient satisfaisants.

Nous n’avons pas trouvé de différence significative sur le rendement ovocytaire ou les taux de
grossesse en fonction de l’âge de nos donneuses compris dans notre étude entre 18 et 37 ans. Dans
la littérature, l’âge est un facteur primordial de la réponse ovocytaire. De nombreux pays et études
admettent plutôt le seuil de 35 ans au-delà duquel les donneuses sont récusées. La tranche d’âge de
35 à 37 ans représente 21,8 % de nos patientes, choisir ce seuil d’âge nous priverait donc d’une
grande partie de nos donneuses.

L’AMH est un bon indicateur du rendement ovocytaire, avec un seuil de 1,5 ng/ml pour obtenir une
réponse satisfaisante, seuil retrouvé dans notre étude et la littérature. Peu d’études ont cherché une
corrélation entre AMH et taux de grossesse en don d’ovocytes mais celle réalisées n’ont pas mis en
évidence de lien. Exclure les patientes avec une AMH < 1,5 ng/mL reviendrait à exclure 19 % de
nos donneuses.

Le  CFA semble  en  lien  avec  le  rendement  ovocytaire,  avec  un  seuil  de  10  follicules  antraux
significatif dans notre étude et la littérature. En revanche, il ne semble pas en corrélation avec les
taux de grossesse. En adoptant ce nouveau seuil de CFA à 10 dans notre centre, cela reviendrait à
exclure environ 13 % de nos donneuses.

En prenant en compte à la fois l’AMH et le CFA et en prenant exemple sur les critères POSEIDON 
(AMH < 1,2 ng/mL et CFA < 5), cela reviendrait à exclure 3 patientes soit 1,6 % de nos donneuses,
patientes n’ayant donné aucune grossesse.

Si l’on prend en compte les seuils mis en évidence dans notre étude (AMH < 1,5ng/mL et 
CFA < 10), nous devrions exclure 12 de nos patientes soit 6,2 % de nos donneuses, donneuses à
l’origine de 5 % de nos grossesses évolutives.

Il semblerait donc acceptable d’adopter comme nouveau critère d’exclusion les patientes avec une
AMH < 1,2 ng/mL et avec un CFA < 5 concomitant dans notre centre de Bordeaux.

En  ce  qui  concerne  l’application  du  critère  AMH  <  1,5ng/mL  et  CFA <  10  ,  des  études
complémentaires  avec  notamment  un  plus  grand  effectif  de  patientes  et  un  design  de  l’étude
permettant un meilleur niveau de preuves semblent essentielles.
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ANNEXES

Annexe 1 : Critères d’exclusion en fonction des antécédents
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RÉSUMÉ
Introduction : Les critères d’exclusion des potentielles donneuses d’ovocytes en fonction de leur 
réserve ovarienne ne sont pas homogènes entre les centres. Nous avons cherché à savoir si les 
critères dans notre centre étaient satisfaisants.
Matériels et méthodes : Étude observationnelle, analytique, rétrospective au CECOS de Bordeaux, 
entre 2016 et 2020, chez les donneuses d’ovocytes.
L’objectif principal était de chercher un lien entre l’âge, la réserve ovarienne des donneuses (selon
l’AMH et le CFA) et les résultats du don en terme d’ovocytes matures recueillis chez les donneuses
et de taux de grossesse (début de grossesse et grossesse évolutive) chez les patientes receveuses. 
Résultats : Pas de différence significative sur le rendement ovocytaire ou les taux de grossesse en 
fonction de l’âge de nos donneuses.
L’AMH est un bon indicateur du rendement ovocytaire, avec un seuil de 1,5 ng/ml pour obtenir une
réponse satisfaisante. Absence de lien mis en évidence entre AMH et taux de grossesse.
Le CFA semble en lien avec le rendement ovocytaire, avec un seuil significatif de 10 follicules
antraux. En revanche, pas en corrélation trouvée avec les taux de grossesse. 
En prenant en compte à la fois l’AMH et le CFA (AMH < 1,2 ng/mL et CFA < 5), cela reviendrait à
exclure 3 patientes soit 1,6 % de nos donneuses, patientes n’ayant donné aucune grossesse.
Conclusion : Il serait acceptable d’adopter comme nouveaux critères d’exclusion les patientes avec 
une AMH < 1,2 ng/mL et avec un CFA < 5 concomitant dans notre centre de Bordeaux.

ABSTRACT

Results of donation according to the ovarian reserve of oocyte donors, retrospective study at
the CECOS of Bordeaux

Introduction: The screening for potential oocyte donors according to their ovarian reserve are not 
uniform from one center to another. We wanted to know if the exclusion criteria in our center were 
satisfactory.
Materials and methods : Observational, analytical, retrospective study at the CECOS of Bordeaux, 
between 2016 and 2020, in oocyte donors.
The main objective was to look for an association between the ovarian reserve of the donors 
(according to age, AMH and AFC) and the results of the donation in terms of mature oocytes 
collected from the donors and pregnancy rate (early pregnancy and evolutive pregnancy) in the 
recipient patients. 
Results: No significant difference in oocyte yield or pregnancy rates according to the age of our 
donors.
AMH is a good indicator of oocyte yield, with a cut off point of 1.5 ng/ml to obtain a satisfactory 
response. No relationship between AMH and pregnancy rate.
AFC seems to be related to oocyte yield, with a significant threshold of 10 antral follicles. However,
not correlated with pregnancy rates. 
Taking into account both AMH and AFC (AMH < 1.2 ng/mL and AFC < 5), this would exclude 3 
patients or 1.6 % of our donors, patients who did not get pregnant.
Conclusion: It would be acceptable to adopt as new exclusion criteria patients with an AMH < 1.2 
ng/mL and a concomitant AFC < 5 in our Bordeaux center.

DISCIPLINE : Gynécologie Médicale
MOTS CLÉS : don d’ovocytes, réserve ovarienne, résultats du don
UFR des Sciences Médicales, Université de Bordeaux, 146 rue Léo Saignat, 33076 Bordeaux Cedex
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